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La 4°™ Université d'été de la performance en santé a eu lieu le vendredi 29 aoit et le samedi 30 aoGt
2014 au Grand Palais de Lille. Le lancement des deux journées s'est fait a trois voix : Jean-Yves Grall,
directeur général de I'’Agence régionale de santé (ARS du Nord-Pas-de-Calais), Jean Debeaupuis,
directeur général de I'offre de soins (DGOS) et Philippe Ritter, président du Conseil d’administration a
I’Agence Nationale d’Appui a la Performance des établissements de santé et médico-sociaux (ANAP).

Jean-Yves GRALL
directeur général,
ARS Nord-Pas-de-Calais

C'estavecbeaucoupdeplaisirentant que directeur général
de I'ARS que je vous souhaite la bienvenue en Nord-Pas-
de-Calais pour ces journées d'été de 'ANAP.

« Comment mobiliser les professionnels pour réussir le
changement »: au-dela d'étre un théme ou un slogan je
crois que c'est plus que jamais une ardente obligation pour
tous les acteurs du monde de la santé.

Laperformance dusystémede santé, alliant qualité des pres-
tations, qualité des prises en charge, et bien siir juste utilisa-
tion des ressources, est nécessaire pour faire face aux défis
auxquels nous sommes confrontés. En Nord-Pas-de-Calais,
régionde 4000000d'habitants, il faut savoir quel'espérance
de vie est de plus de deux ans inférieure ala moyenne natio-
nale, qu'ily aune surreprésentation du handicap etaussiune
surconsommation de soins de ville et de soins hospitaliers.

La performance de l'action pour commencer, que ce soit
danslaprévention, |'accés aux soins, ouencorevis-a-vis des
établissements de santé, est trés souvent sollicités, trop
tardivement, pour des stades trés avancés de pathologie.
Mais notons également la performance des organisations,
autraversd'uneorganisationtransversale et décloisonnée,
pour la mise en ceuvre de parcours lisibles, accessibles, et
fléchés au plus proche des populations. Le parcours de soin
n'est qu'une infime partie du parcours de santé, et plus
généralementdu parcours devie. Ainsil'’ARS est-elle mobi-
lisée dans cet esprit au sein de sarégion et les outils fournis
par 'ANAP lui sont souvent précieux dans son action.

Je vous souhaite donc de bons travaux et une trés bonne
UniversitéiciaLille et vous remercie bien sGr d'étre venus
dans le Nord-Pas-de-Calais.

Voir la vidéo

Jean DEBEAUPUIS
directeur général,
DGOS

« Commel'asouligné laministre en conclusionde soninter-
ventionle 19 juin dernier, lamobilisation des professionnels
estindispensable pour permettre anotre systéme de santé
dereleverles défisauxquelsilest confronté, et de préserver
ainsison excellence. C'estjustement sur cette questionde
la mobilisation des professionnels que I'ANAP nous invite
atravailler.

J'apprécie tout particulierement le theme retenu cette
année “ Comment mobiliser les professionnels pour réussir
lechangement " carilnousinvite anousrapprocher duter-
rainetanousintéresserauxressources humaines de notre
systéme de santé dans un contexte marqué par d'impor-
tantes transformations.

Cestransformations, laministre lesaévoquéesal'occasion
de ses messages d'ouverture de vos universités a
Strasbourg puis a Nantes I'année derniéere : I'évolution des
données démographiques et épidémiologiques, tech-
niques, et bien entendu celle du contexte économique.
Comme vous le savez les établissements contribueront a
lamise en ceuvre dupland'économie de 10 milliards d'euros
pour le rétablissement des finances publiques.

Je tiens aremercier I'ANAP, Philippe Ritter, son président,
Christian Anastasy, son directeur général, et ses équipes,
de prendre chaque année l'initiative de réunir la commu-
nauté des établissements de santé et médico-sociaux. Je
suis sUr que cette année a nouveau vous saurez entretenir
cette ambiance a la fois studieuse et conviviale qui est la
marque de fabrique de ces Universités, et ferezaussiémer-
ger des propositions qui pourront orienter les politiques
publiques que nous sommes chargés collectivement de
concevoir et de mettre en ceuvre. »

Télécharger

. Voir la vidéo
le discours


http://www.youtube.com/watch?feature=player_embedded&v=eYEpJHkoQpQ
https://www.youtube.com/watch?v=ufJ2u1i2JqY#t=354
http://www.performance-en-sante.fr/fileadmin/user_upload/UDT_AOUT2014/PDF/Presentation/Pleniere/DISCOURS_JEAN_DEBEAUPUIS.pdf

Philippe RITTER
président du Conseil
d‘administration, ANAP

« Je suis frappé et satisfait de voir qu'ily aune proportion
croissante de représentants du secteur médico-social
qui participent a ces deux journées ». Cette importante
participation estla preuve que notre rencontre annuelle
répond aune attente des professionnels, car elle permet
des échanges, des débats et desréflexions surunthéme
d'actualité. C'est la preuve aussi que le theme tres large
et ambitieux retenu cette année "“Comment mobiliser
les professionnels pour réussir le changement"” est un
théme précisément mobilisateur.

Pourquoi ? Vous le savez bien, de trés grands progrés, de
fortes évolutions, des changements profonds sontinter-
venus au cours des derniéres décennies. Ces change-
ments ont souvent été ressentis comme imposés par la
hiérarchie et ont suscité dans bien des cas desréticences,
de la démotivation, voire des blocages.

Alors comment faire ? Le travail participatif permet de
donner dusens aux projets. |l faut que les professionnels
se sentent concernés par les changements, qu'ils les
comprennent, qu'ils soientimpliqués et autant que pos-
sible qu'ils y adherent et se les approprient. Cela vaut
pour le secteur médico-social comme pour le sanitaire,
pour les petites comme pour les grandes structures,
selon des modalités a adapter évidemment a chaque
situation.

L'Université d'été de la performance en santé se propose
d'enrichir vos réflexions sur ce théme central et je sou-
haite bien sir qu'au terme de ces deux journées, vous
repartiez plus riches de connaissances, d'idées, de pro-
jets etausside confiance enl'avenir, et que vous pourrez
diffuser autour de vous ces sentiments.»

Télécharger

) Voir la vidéo
le discours
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INTRODUCTION

LA MOBILISATION
POUR REUSSIR LE CHANGEMENT

OO

L'’Agence Nationale d’Appui a la Performance des établissements de santé et médico-
sociaux (ANAP) a organisé pour la 4°™ année consécutive I'Université d'été de

la performance en santé. Le Tour de France continue... aprés Avignon, Strasbourg

et Nantes, le rendez-vous était pris cette année les 29 et 30 aodt a Lille.

Les professionnels de santé ont répondu présent, avec plus de 500 participants.
Evénement singulier et maintenant installé dans le paysage sanitaire et médico-social,
I'Université d'été s'est donnée pour objectif cette année d’‘échanger autour de la place
des professionnels dans la transformation du systéme de santé.

UN PROGRAMME DE QUALITE

« Comment mobiliser les professionnels pour réussir le change- Une fréquentation
ment» ? C'est pour répondre a cette question que I'Université en hausse

d'été de la performance en santé a posé ses valises a Lille Grand OO

Palais, les vendredi 29 et samedi 30 aolt 2014. Avant |'efferves- 253 participants
cence de larentrée, les participants ont pris le temps de mener 284 participants
une réflexion approfondie surles déterminants de lamobilisation 404 participants
collective au service de I'amélioration de notre systéme de santé. ® 502 participants
Fidele aladouble vocation de cerendez-vous d'allier des éléments
de prospective et de partage d'expérience, de nombreux
échanges ont eulieu, animés par des experts reconnus dans leurs
domaines. Parmi eux: Jean-Yves Grall, Michel Laforcade et
Philippe Calmette, respectivement directeurs généraux des ARS
Nord-Pas-de-Calais, Aquitaine et Limousin; Frédéric Van
Roekeghem, directeur général de la CNAMTS; Bernadette Type de structures présentes
Devictor, présidente de la Conférence nationale de santé; en2014

OOO

2011 2012 2013 2014

Thierry Nobre, professeur en sciences de gestion a I'Ecole des
hautes études en santé publics et bien d'autres. i
Etablissement et service
de santé public
© Etablissement et service
de santé privé
Etablissement ou service
de santé privé d'intérét collectif
® Institutionnel
® Agencerégionale de santé (ARS)
ANAP
9% ® Structure médico-sociale publique
® Structure médico-sociale privée

UN CONCEPT SINGULIER

Evénement singulier dans le paysage sanitaire et médico-social,
ce rendez-vous se veut convivial, interactif et contributif autour
du théme de la performance en santé.

Plus précisément, I'Université d'été a pour objectif d'instaurer un
débat, de mener une réflexion trés large sur le concept de per-
formance et d'en construire une vision prospective dans le
domaine de la santé, mais également de permettre des échanges

entre participants et experts autour d'initiatives concrétesillus-
trant la performance en santé.

Tous les types d'acteurs du systéme de santé participent a ces
rencontres: médecins, soignants, gestionnaires, usagers, asso-
ciations, agencesrégionales de santé, administrations centrales,
écoles et universités...

Cerendez-vous est une occasion privilégiée pour échanger entre
pairs a la fois sur des concepts théoriques relevant d'une exper-
tise de haut niveau, et aussi sur des retours d’'expérience utiles
directement issus de la pratique quotidienne des
professionnels.

Type de publics présents
en 2014
OO

Administratifs/gestionnaires
® Institutionnels (administrations
centrales, ARS, opérateurs)

Soignants

® Médecins
Journalistes

©® Autre (étudiants, représentants
d'associations, pharmaciens...)

o &

w Université d'été de laperformance en santé - les actes 2014
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CONFERENCE INTRODUCTIVE

COMMENT MOBILISER

LES PROFESSIONNELS
AU SERVICE DU CHANGEMENT

OO

Gilles HERREROS, professeur de sociologie des organisations, université de Lyon 2

Que demande-t-on a un sociologue ? Non pas qu'il apporte des réponses
mais qu'il aide a cerner une question. Un sociologue n'a pas de réponse ;
il est la pour poser des questions ou pour transformer une question.

La question posée dans le cadre de I'Université d'été est la suivante :

« Comment mobiliser les professionnels au service du changement ? ».

Lafagondontle sociologue peut reformuler cette question pourrait
étre la suivante : « Dans un contexte de transformation de leur
environnement économique, sociale, politique, culturelle tech-
nique, les organisations sont confrontées a des turbulences ; pour
affronter ces turbulences la sémantique gestionnaire est-elle une
solution ?

«Mobiliser les professionnels » est une terminologie managériale
ou gestionnaire.

Or pour «mobiliser les professionnels » peut-étre faut-il sortir de
la sémantique du management.

Quatre questionnements a explorer pour cette conférence :

+ Qu'est-ce qu'une institution ?

+ Qu'est-ce que le changement ?

+ Quels sont les inconvénients de la sémantique gestionnaire ?

+ Quelles sont les pistes pour s'en libérer ?

w Université d'été de la performance en santé - les actes 2014

LA PERFORMANCE

PAR LEFFICIENCE
NOUS PLONGE PARFOIS
DANS DES PARADOXES.

OO

LESINSTITUTIONS

Lesinstitutions produisent undiscours qui consiste adire ce qu'est
leréel. Discours qui peut se répéter a travers des rituels, mais dis-
cours qui peut étre en écart par rapport a la réalité.
Unexemple:al'age classique l'institution hospitaliére disait qu'elle
avait vocationaaccueillir lesindigents ; ce qu'elle ne disait pas était
que lavocation était aussi de protéger le corps social enisolant les
indigents.

Le discours aujourd’hui est que I'hdpital doit délivrer des soins de
qualité au plus grand nombre avec le souci de I'efficience : la certi-
fication est I'un des rituels qui porte ce discours. Ce qui n'est pas
dit c'est que tous les hépitaux ne disposent pas des mémes
moyens : le discours institutionnel écrase la complexité et I'hété-
rogénéité des situations.

Or une porosité a I'hétérogénéité du monde est nécessaire :ily a
écart entre I'expérience vécu et le discours que l'institution tient
sur ce qu'est le réel.

LANOTION DE CHANGEMENT

Le changement est partout et il est permanent, de ce fait il est
partout et nulle part. Le changement est utilisé comme un totem,
une force a laquelle il faut s'adapter. Pour les sociologues, I'enjeu
est de spécifier le changement dont on parle :

S'agit-il de la transformation de I'imaginaire des patients, de la
transformation de la symbolique des professionnels, du rééqui-
librage des dépenses publiques, du changement lié aux
techniques ?

Pour chaque dimension de changement particuliére une approche
différente s'impose.



Tous les changements ne sont pas porteurs de progrés. Lorsque
quelque chose change, on ne sait pas nécessairement ce que cela
va changer. Exemple pris par Michel Serres : I'invention de |'écriture
aréduit lamémoire des hommes.

Ce quichange peut étre sous terrain et arriver de fagoninattendue.
Quand on rationnalise I'hépital peut étre rééquilibre-t-on les
comptes mais que provoque-t-on d'autre ?

Aujourd’huila fluidité des prises en charge suppose des coordina-
tions mais au détriment des coopérations entre acteurs.

LE RAISONNEMENT GESTIONNAIRE

La sémantique gestionnaire est partout : ainsi réalise-t-on
aujourd’'huides projets d'équipe, des projets d'établissements, des
projets individuels, etc.

La sémantique gestionnaire invite a la créativité, a la réactivité,
a la transversalité, a l'inventivité, a la mutualisation, a
I'interdisciplinarité...

Le vécu des acteurs est cependant différent : il est celui des pro-
cédures, des reporting obligatoires, etc. etinfine un vécu d'injonc-
tions paradoxales : « sois inventif, applique les regles ».

MOBILISERLES PROFESSIONNELS SUPPOSE DE
S'ECARTER DE LA SEMANTIQUE GESTIONNAIRE
Cequ'ilfaut promouvoir ce sont des organisations dites « réflexives »
c'est-a-dire mettant en question, réfléchissant leur activité ;

Les pistes:

+ Réhabiliter la critique dans les organisations est vital ; nous
ployons sous les effets de la conformité et risquons de tomber dans
une sémantique incantatoire ;

COMMENT MOBILISERLES PROFESSIONNELS
AU SERVICE DU CHANGEMENT (suite)

+Combler un déficit de collectif : aujourd’hui des individus sont mis
en coordination pour gérer des flux de prise en charge des patients:
mais la coordination n'est pas la coopération, il manque du
«commun » or le commun pour un collectif se construit dans
I'activité;

+llyaenfinundéficit clinique al'hopital aujourd’'hui ; Qu'est-ce que
la clinique ? le souci de I'autre, la préoccupation de I'effet du chan-
gement sur l'autre. @

CE QU'IL FAUT PROMOUVOIR
CE SONT LES ORGANISATIONS
DITES « REFLEXIVES » C'EST-
A-DIRE METTANTEN
QUESTION, REFLECHISSANT
LEUR ACTIVITE.

OO

Voir la vidéo

Université d'été de la performance en santé - les actes 2014 u


http://www.youtube.com/watch?feature=player_embedded&v=2d-6Orhhw6E

CONFERENCE 360°

LES RISQUES

PSYCHOSOCIAUX
COMPRENDRE POUR AGIR...

OO

Patrick LEGERON, psychiatre et attaché de consultation au service hospitalo-universitaire, CH Sainte-Anne
auteur du rapport sur les risques psychosociaux pour le ministre du Travail

On peut dater I'émergence de cette préoccupation aux alentours des années 70.

A cette période, beaucoup pensaient que le travail allait devenir fabuleux grace aux
machines qui nous débarrasseraient des taches ingrates et grace aux nouvelles
technologies qui faciliteraient la réalisation de taches intellectuelles compliquées.
On considérait que ces mutations allaient entrainer la disparition de la pénibilite.
Mais si la pénibilité physique a effectivement reculé, la pénibilité morale lui a succéde.

LAREALITE ET LES ENJEUX DE LA PROBLEMATIQUE

DES RISQUES PSYCHOSOCIAUX

On peut tout d'abord relever une grande variabilité de la terminolo-
gie.EnFrance, ala différence de tous les autres pays, on parle beau-
coup de souffrance au travail.

Jeluipréfére le terme de stress au travail qui est d'ailleurs largement
utilisé au niveau international, et en particulier par I'Organisation
internationale du travail.

Mais onretrouve aussirégulierementles vocables de « santé psycho-
logique », «bien-étre au travail» ou de «qualité de vie au travail ».
L'’Agence européenne de sécurité et de santé au travail (située a
Bilbao) affirme que 25 % des travailleurs en Europe sont exposés a
des risques dont la plupart ont pour origine le stress au travail.

Des enquétes al'échelle européenne ont par ailleurs montré que
les Francais sont ceux qui en proportion se sentent les plus
concernés par le stress au travail.

w Université d'été de la performance en santé - les actes 2014

NOUS SOMMES LE PAYS
CHAMPION D'EUROPE
DANS LA PERCEPTION
DE LA SOUFFRANCE
AU TRAVAIL.

OO

Alors que les liens entre stress au travail et développement de
maladies cardio-vasculaires sont aujourd’hui scientifiquement
démontrés (étude parue en 2013 dans larevue The Lancet), I'enjeu
de santé publique est donc considérable.

Par ailleurs, méme sila France se distingue par I'absence de produc-
tion d'étude économique, il est évident que le stress au travail fait,
non seulement mal aux individus, mais aussi aux entreprises.
L'’Agence européenne de sécurité et santé au travail considére que
les répercussions économiques négatives des Risques psycho-
sociaux (RPS) sont équivalentes a 3 % du produit national brut des
pays industrialisés. Aux Etats-Unis, le National Institute for
Occupational Safety and Health (NIOSH) estime I'impact a plus de
200 milliards de dollars.

Atitre d’exemple, la société Nokia a accompli une large étude qui
apermis de démontrer que lamobilisation pour la prévention des
risques psychosociaux pouvait s'accompagner d'un retour sur
investissement de 3 a 5. En d'autres termes, 1 euro investi en
prévention des RPS permettrait d'en économiser 3 a 5 sur les
conséquences économiques de ces RPS.

LES MODELES THEORIQUES

Depuis les années 70, le contexte a changé. Le travail mobilise
moins souvent les muscles mais beaucoup plus notre fonction-
nement cognitif. Les citoyens ont par ailleurs une exigence de
bien-é&tre et une faible tolérance a la souffrance. En médecine,
onn'accepte de moins en moins la douleur quand elle est évitable
(plan de lutte contre la douleur).



Dans cette période, les phénoménes de stress au travail ont été
bien étudiés. C'est pourquoi, il faut autant que possible s'appuyer
sur la connaissance scientifique plutot que sur I'’émotion. |l s'agit
d'un domaine dans lequel I'idéologie a prospéré pendant des
années autant du cété du patronat que du cété des syndicats. lI
faut donc impérativement réhabiliter I'approche scientifique.
Tout d'abord, il faut noter que le stress n'est pas une maladie mais
une fonction d'adaptation.

STRESS ET PERFORMANCE

STRESS OPTIMAL

Performance
de l'individu

STRESS\MAXIMAL

Réaction
de stress

D'aprés Hans Selye, «le stress est la réaction de I'organisme face
aux modifications, exigences, contraintes ou menaces de son envi-
ronnement, en vue de s’y adapter ».

A cette actrice qui lui affirmait ne pas connaitre le stress, Sarah
Bernard répondit: «rassurez-vous, ¢a viendra avec le talent!».

Le sentiment de reconnaissance au travail (récompense sociale)
est un des facteurs les plus puissants pour combattre les RPS.
En France, nous sommes ceux dont la perception de reconnais-
sance au travail est la plus faible, ce qui doit nécessairement
interpeller le management.

DIAGNOSTICET PREVENTION DES RPS

Le diagnostic approfondi est indispensable et pour cela il faut
des instruments de mesure. On peut classer les indicateurs en
3 catégories:

+Les indicateurs RH classiques (type absentéisme) qui donnent
une vision indirecte des RPS,

+les indicateurs connexes (type climat social) qui permettent la
encore d'approcher les RPS,

+lesindicateurs spécifiques des facteurs de risques comme I'in-
tensité du travail et le temps de travail, les exigences émotion-
nelles, I'autonomie, les rapports sociaux au travail, les conflits de
valeur, I'insécurité de la situation de travail (collége de I'LNSEE,
2011).

Ces derniers sont bien plus adaptés a la caractérisation de I'ex-
position d'une personne aux RPS.

Unrisque seréalise quand il y a des facteurs de risques présents
et peude facteurs de protection. On peut donc agir en prévention
des RPS sur 2 axes: la diminution des facteurs de risques ou l'aug-
mentation des facteurs de protection.

LES RISQUES PSYCHOSOCIAUX
COMPRENDRE POURAGIR... (suite)

En matiere de prévention, toutle monde est concerné maisiil faut
une clarification des réles de chacun (syndicats, médecine du
travail, ressources humaines et management).

En ce qui concerne la prévention des RPS, on constate que la
France se focalise sur la prévention primaire (la prévention des
risques) au détriment de la prévention secondaire (prévenir le
dommage) et de la prévention tertiaire (limiter le dommage).
Atitre d'exemple, un travail d'accompagnement sur la prévention
desRPS, auprés de la société Michelin, a permis de montrer qu'en
modifiant de 10 % I'organisation, on pouvait faire baisser de 60 %
I'exposition aux RPS.

En conclusion, le rapport sur le bien-é&tre au travail remis au
Premier ministre en 2010: les managers sont les premiers acteurs
de la santé au travail, ce ne sont pas les médecins. En effet, par
la quotidienneté de sa présence, le manager est a la fois le prin-
cipal facteur de risque et de protection de salariés face aux RPS.
Il faut donc faire du bien-étre au travail un axe stratégique du
management et ainsi tenter de passer d'une gestion des res-
sources humaines a une gestion humaine des ressources. ®

AUJOURD'HUI, LE TRAVAIL
N'APPUIE PLUS TANT SUR
NOS MUSCLES QUE SUR

NOS CAPACITES COGNITIVES
ET NOS EMOTIONS.

AN
K >

Télécharger

k . Voir la vidéo
la présentation
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https://www.youtube.com/watch?v=eEjvf4isjag
http://www.performance-en-sante.fr/fileadmin/user_upload/UDT_AOUT2014/PDF/Presentation/Pleniere/1_LEGERON.pdf

PLATEAU-DEBAT 1 pu,

LE DIALOGUE SOCIAL
EST-IL MORIBOND ?

OO

Jacky BONTEMS, président, Réseau 812

Frédéric BOIRON, président, ADH - directeur général, CHU Saint-Etienne

Les jeux de réle et les postures dans la pratique du dialogue social dans les hdpitaux sont un des éléments
de son blocage, a regretté le président de I’Association des directeurs d’hépital (ADH), par ailleurs
directeur général du CHU de Saint-Etienne, Frédéric Boiron. Le président de I'’ADH est intervenu dans

le cadre d'un débat avec Jacky Bontems, ancien numéro deux de la CFDT et président de Réseau 812.

En préambule, Frédéric Boiron a tenu a dessiner un « tableau pas si
noir». « On parle beaucoup d'incidents ou de situations de crise réelles,
de dialogue social bloqué dans certains établissements. Mais en réalité,
quand on voit le nombre d'établissements, le nombre de situations de
dialogue social, voire de désaccords pouvant exister au quotidien tout
aulong de I'année dans les structures dans lesquelles nous travaillons,
on peut dire que I'essentiel n'est pas le conflit ».

Interrogé surles facteurs de blocage du dialogue social dans les hépi-
taux, le président de 'ADH a d'abord cité «/a réorganisation perma-
nente, on peut méme dire qu'on fait de la ‘réorganisationite’. Le secteur
de la santé n'est pas exempt des modes organisationnelles, des modes
managériales ou des modes politiques ».

Ila ensuite affirmé qu'une des choses qui pése sur le dialogue [sociall
dans nos structures, ce sont les jeux de role, les postures. « Nous fai-
sons tous un peu de théétre, les managers mais aussiles représentants
des médecins, des infirmiers, des soignants et des personnels[...]. Dans
les instances du dialogue social, parfois on arrive & des confrontations de
posture qui sont 8 mon avis un peu stériles. J'ai di gérer des instances
ou il fallait discerner le degré de ‘non’ d'un vote. Est-ce que c'est ‘non,
non’, ‘non, non non’ou ‘non puissance cing'?».
FrédéricBoironaégalementrelevé «desattitudes|...] critiques, alafois
du cété des employeurs et des employés, des positions de refus systé-
matiques du compromis, parce que ‘le compromis c'est se compro-
mettre’». Il a également évoqué la «lourdeur» du systéeme et de la
réglementation, quifait que «les lieux du dialogue social de nos institu-
tions sont extrémement réglementés ».
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LIEUX D'ECHANGES LOCAUX

Le président de 'ADH a aussi estimé qu'en plus du «dialogue régle-
menté», il devait «y avoir d'autres formes de dialogue dans les établis-
sements. llme semble qu’on doit pouvoir trouver des lieux, localement,
d'échanges sur la recherche d'un accord, dans lequel chacun se sente
gagnant. Il faut trouver des lieux de discussion un peu débarrassés de
formalisme, quand ce formalisme prend le dessus dans certaines
instances».

«ll ne s'agit pas de contourner les instances, dont le réle doit étre res-
pecté », a souhaité rassurer le directeur de 'ADH.
FrédéricBoironarappelélimportance de laisser auxdirecteursd'ho-
pitaux des marges de manoeuvre dans les négociations sociales.
«Quand on a le sentiment de ne pas pouvoir utiliser correctement une
marge de manceuvre, onn'est pas unbon dialogueurlocalement. Sil’es-
sentiel de la crainte, c’est d'étre déjugé ensuite, on méne mal ou diffici-
lement un dialogue local».

GESTIONREGIONALE DU DIALOGUE SOCIAL

Frédéric Boiron a ajouté «qu'une fois qu'on a trouvé un accord locale-
ment, ou un compromis, pas forcément tout a fait conforme a la régle
ou a la réglementation, quelques fois un peu en débord de cette régle-
mentation, il faut étre & peu prés sar, ensuite, qu'on ne sera pas déjugé
dans cette démarche».

Il a ensuite commenté: « Actuellement, on parle d’'une gestion du dia-
logue social au niveau régional. Je vais forcer le trait et faire une carica-
ture: sile dialogue social se tient au niveau régional, la discussion locale
n‘aura plus d'intérét et vraisemblablement ne se tiendra plus ».
Concernant lesrelations contractuelles avec les Agences régionales
de santé (ARS),ilaestimé que «le Contrat de retour al'équilibre financier
(CREF) est un bon outil», mais « ce qui peut étre problématique, c'est si
le contrat —et c’est souvent comme ca dans la tradition francaise —va
trop loin dans la définition des détails, dans la description extrémement
précise [des actions]».

«On pense tous qu’'on peut tout prévoir, mais je pense que dans ces
contrats, comme dans les contrats internes, entre les directions et les
péles, entre les directions et les syndicats, il faut laisser dumou, des zones
d'adaptation en cours de route», a-t-il suggéré. &

Voir la vidéo


https://www.youtube.com/watch?v=bd8dFLPBFGk

PLATEAU-DEBAT 2 (source Hospimedia)

L'AVENIR DE LA MEDECINE

DE PREMIER RECOURS
EST-IL INDIVIDUEL OU COLLECTIF ?

OO

Pierre DE HAAS, président, Fédération des pdles et maisons de santé
Bernard HUYNH, vice-président, URPS lle-de-France (CSMF)

Pour le Dr Pierre de Haas, président de la Fédération des péles
et maisons de santé, I'avenir des soins de premier recours se
situe du c6té de I'exercice collectif. Il identifie trois avantages
majeurs a son développement: une amélioration de I'accessi-
bilité aux soins, une amélioration de la qualité des soins grace
au dialogue entre professionnels, et enfin une économie pour
le systéme de santé.

Pour le président de la fédération, il faut aider les professionnels
libéraux face a cette nouvelle donne pour les soins primaires.
« Les soins de premier recours font face a un bouleversement.
Il faut mettre en place unaccompagnement au changement. Il faut
faire progresser les professionnels dans cette évolution sans les
brusquer ou les obliger et sans laisser personne au bord de la
route », estime Pierre de Haas.

«L'exerciceisolé n'apas d'avenir en médecine »,lancele Dr Bernard
Huynh, vice-président CSMF de I'Union régionale des professions
de santé (URPS) fle-de-France. Sil'exercice groupé se développe
fortement, le praticien tient arappeler que les véritables Maisons
de santé pluriprofessionnelles (MSP) ne représentent que 5% de
ces nouvelles formes d'organisation —un chiffre estimé a 10 %
par Pierre de Haas.

« Il s'agit d'une sorte d’avant-garde avec des moyens différents
des autres », affirme Bernard Huynh. Les moyens alloués aux
seules MSP sont essentiellement les Nouveaux modes de rému-
nération (NMR), ajoute le praticien, quiregrette que les pouvoirs
publics « n‘aient pas pris la mesure de ce nouveau modéle qui doit
étre diffusé ». «La résistance au changement est aussi due a une
absence de moyen », souligne-t-il.

« L'expérimentation des NMR n’est pas une manne céleste, rétorque
Pierre de Haas. Cela permet de financer environ 5 % du chiffre d'af-
faires d'une MSP moyenne. » Et de préciser que «I'argent mis sur
la table bénéficie a la maison de santé » et non aux professionnels
qui la composent. « On peut imaginer demain des MSP qui
répondent a un cahier des charges et qui pourraient bénéficier d'une
dotation supplémentaire. Il n’est pas question de retourner a un
systeme de dotation a 'aveugle.» ®

Voir la vidéo

Université d'été de la performance en santé - les actes 2014 “


https://www.youtube.com/watch?v=uqlBThTqS1w

PLATEAU-DEBAT 3

PEUT-ON REUSSIR
LAREVOLUTION DES PARCOURS 7

OO

Frédéric VAN ROEKEGHEM, directeur général, CNAMTS

Jean-Yves GRALL, directeur général, ARS Nord-Pas-de-Calais

LA LOGIQUE DU FINANCEUR NATIONAL

Frédéric Van Roekeghem insiste d'abord sur I'importance qu'ily
aurait, a sortir I'espace d'uninstant, du monde des offreurs de ser-
vices sanitaires et médico-sociaux pour s'interroger sur I'état de
santé de notre pays. En effet dans un contexte de forte pression
économique et financiére, tout'enjeu est lamise en oeuvre collec-
tive de gains de productivité qui permettront de financer lesinno-
vations nécessaires alamodernisation de notre systéme de santé.
Frédéric Van Roekeghem poursuit en insistant également sur le
fait que tout processus d'innovation suppose une phase d'inves-
tissement, ce n'est qu'ensuite que se pose la question de la mobi-
lisation des acteurs pour consolider la démarche entreprise.
Thierry Guerrier poursuit : «/’enjeu est donc financier, il faut faire
des économies et générer des gains de productivité ? Si on suit
un raisonnement purement comptable, il est possible de résumer
ainsi « Chirurgie ambulatoire, d'ou moins de lits a I'hépital, d'ou
moins de professionnels & rémunérer, d'ot économie». Qu'en
pensez-vous ?»

Frédéric Van Roekeghem : « Du cé6té de I'assurance maladie, notre
position est claire, il s'agit de faire des économies. Mais il ne faut pas
occulter une partie importante de la réalité, un levier majeur dans
la transformation de notre systeme de santé, le patient. Aujourd’hui
70 % des usagers se disent favorable & une prise en charge enambu-
latoire. Ce qui compte pour le patient n’est pas tant la technique
médicale utilisée mais plutét la qualité du service rendu, le
résultat. »

« Ce qu'il est aussiimportant de comprendre, ajoute Frédéric Van
Roekeghem, c’est que I'une des priorités des professionnels de santé
est la qualité de la prise en charge aval des patients, et plus généra-
lement des usagers de notre systéme de santé. Car dans le cas concret
d’une complication, chirurgiens et médecins libéraux engagent leur
responsabilité médicale. »

Ce quiest enjeud'une maniére plus globale, c'est d'accompagner
les professionnels dans les nouveaux modes d’'organisation de
notre systéme de santé, tout en veillant a ce que les changements
induits soient supportables par les professionnels concernés, que
si possibleils puissent au-dela de les subir, les accompagner voire
les considérer comme un levier de développement de leur propre
pratique professionnelle. « Nous essayons d'utiliser les accords
conventionnels pour pouvoir favoriser de facon non pas masquée
mais objective I'évolution de I'offre sanitaire et médico-sociale ».

LA LOGIQUE DU COORDINATEUR REGIONAL

Jean-Yves Grall prend a son tour la parole et met en avant la
nécessité de prendre en compte le parcours de soins, mais aussi,
et plus généralement, le parcours de vie.

S'appuyant sur le dispositif PAERPA, a savoir le parcours des
Personnes agées enrisque de perte d'autonomie, Jean-Yves Grall
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IL FAUT S'INTERROGER SUR
L'ETAT DE SANTE DE NOTRE
PAYS ET SUR LES MANIERES
DE LAMELIORER.

OO

insiste surles bénéfices qu'ily a a réduire ladépendance des per-
sonnes agées sur un territoire, et par voie de conséquence les
dépenses qu'elle engendre.

Sur un plan plus humain Jean-Yves Grall rappelle que selon lui le
médecin de famille doit rester I'acteur majeur autour duquel
doivent s'organiser les parcours de vie des patients. Sans occulter
bien évidemment les changements sociaux et économiques que
nous connaissons aujourd’'hui, s'empresse-t-il d'ajouter.

Tout I'enjeu pour Jean-Yves Grall, qui conclut, est de développer
I'intérét a agir des professionnels de santé, et de mettre a leur
disposition des outils opérationnels pour les accompagner
concrétement dans une dynamique de coopération territoriale,
pour que chaque patient, puisse se voir dispenser le bon soin au
moment ou il en ale réel besoin.

L'ARBITRAGE ENTRE LECHELON REGIONAL

ET LECHELON NATIONAL

Frédéric Van Roekeghem et Jean-Yves Grall s'accordent a penser
que la question de I'arbitrage de la transformation de notre sys-
téme de santé, ne peut se résumer a : Qui décide ?

Pour Frédéric Van Roekeghem il n'est pas possible d'imaginer
qu’une structure, a elle seule, fut-ce-t-elle I'Etat central, puisse
arbitrer les parcours de toute la population francaise.
Latransformation de notre systéme de santé passe donc certes
par une répartition traditionnelle des réles, I'Etat central définit
la stratégie nationale de santé, ses principes directeurs, qui sont
ensuite mis en ccuvre de maniére plus opérationnelle al'échelon
régional.

Néanmoins Frédéric Van Roekeghem insiste : «la seule planifica-
tion ne peut suffire, et I'évolution de notre systéme de santé est la
résultante d'un ensemble de facteurs qui touchent a la fois a I'offre,
al'évolution des techniques, mais surtout et également aI'évolution
des attentes des patients. » &

Voir la vidéo


http://www.youtube.com/watch?feature=player_embedded&v=d-o5Oqpb6c8

e
CAFEPOSTERS:

UNRETOUR

D'EXPERIENCE CONVIVIAL

Autour d’une pause conviviale, des retours d’expériences ont été
présentés sous forme de posters. Les auteurs étaient disponibles

pour répondre aux questions des participants.

Retour d’expérience sur l'intégration d'agents dans
un GCS de stérilisation - Stéphanie DEMAILLY,
Marie-Odile COUSIN (GCS Sterhospic, Saint Quentin)

Equipe mobile de dialyse péritonéale ou comment
intégrer le soin intégré dans le parcours de vie
Agnés CAILLETTE BEAUDOIN (Calydial)

Amélioration de la communication de proximité
Agnés CAILLETTE BEAUDOIN (Calydial)

Coopération médecins - pharmaciens dans la prévention de
I'iatrogénie médicamenteuse: Analyse et réévaluation des
prescriptions médicamenteuses des résidents d'EHPAD
Véronique BERTRAM (Expertise soins EHPAD - Domus Vi)

Mise en place de la prescription connectée des examens
de laboratoires: mobilisation des IDE et des médecins
Dominique ANDRE (Centre chirurgical Marie Lannelongue)

La mobilisation pour innover en santé publique :

la construction d'un espace favorable a I'innovation
intersectorielle - la gouvernance stratégique et
méthodologique de I'EPSP (Nice)

Corinne GRENIER (KEDGE Business School CHU de Nice)
Christian PRADIER (EPSP - Nice)

Le management de la prise en charge médicamenteuse en
établissements de santé selon|'arrété du 6 avril 2011
patine. Quelles sont les pistes ?

Isabelle CARPENTIER (OMEDIT NPDC)

Télécharger
les posters

Organisation novatrice du décloisonnement ville-hépital :
un dispositif précurseur mobilisant les professionnels
autour d’un objectif commun de prise en charge
transversale, complémentaire et réactive des patients
Lydie PACHTCHENKO (Hépitaux privés de Metz)

Innovation dans la mise en place d'une fonction « cadre
référent pour le développement professionnel continu»
au seind'un péle

Isabelle BRANCHU, Catherine JOUNEAU (CHU d’Anger)

Réorganisation du service de Gynécologie obstétrique du
centre hospitalier de la Basse-Terre
Pierre LANCELOT (CH de la Basse-Terre PH)

Impact des opérations militaires extérieures sur
I'organisation de I'activité chirurgicale

Eric WABLE, Yves AUROY (Service de santé des armées),
Jane DESPATIN, Michel NAKHLA (Centre de gestion
scientifique - Mines ParisTech)

Logiciel pour la gestion de la prise en charge
Patrick ECHE (SAMSAH Route Nouvelle),
Christophe NAVARRO (Krinasoft)

Thématique benchmark, contributeurs de changement,
en accompagnement des interventions
Agnés FERRET (CHRU de Lille)

TELEHPAD: une structure pivot de télémédecine en zone
rurale pour la coordination et I'accés aux soins spécialisés
pilotée parla MFCA

Pierre ESPINOZA, Alan ENTEM (Mutualité francaise

des Cétes d’Armor)

CAFE DEBAT : 'LACCOMPAGNEMENT
PROFESSIONNEL PERSONNALISE DU CNG

Florence GUIRAUD,
Philippe TOUZY,

Le CNG a mis en place un dispositif d'accompagnement
professionnel personnalisé des praticiens hospitaliers

et des directeurs de la FPH. Concus comme un levier de
modernisation de la gestion des ressources humaines des
secteurs sanitaire, social et médico-social publics, ces

dispositifs se développent dans une démarche d'adaptation
permanente pour répondre aux besoins des institutions et
des professionnels accompagnés. Leur déploiement exige
une meilleure visibilité auprés de I'ensemble des acteurs
impliqués.
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http://www.performance-en-sante.fr/levenement/lille-2014/posters/

INTERVIEW GRAND TEMOIN

JEAN-PAUL DELEVOYE

PRESIDENT, CONSEIL ECONOMIQUE,
SOCIAL ET ENVIRONNEMENTAL

QUEL REGARD PORTEZ-VOUS

SURNOTRE SYSTEME DE SANTE ?

Nous ne sommes pas en crise, nous sommes en métamorphose...
ceux qui vont survivre ne sont pas les plus anciens, niles plus puis-
sants mais ceux qui vont anticiper et savoir s'adapter.

La destruction va précéder la construction et tant que I'espérance
du changement ne sera pas supérieure a la douleur de ce quel'onva
perdre, il y aura de formidables résistances et des inquiétudes qui
neutraliseront I'action.

Notre pays doit changer alors qu'il est fragilisé par le fait que le prin-
cipe de précautionl'emporte surle principe d'innovation et par le fait
quele progrés apparait plus comme unfacteur derisque que comme
un facteur d'opportunité.

Commeiln'yaplus d'espérance collective et que la politique apparait
plus comme une stratégie de conquéte de pouvoir que porteused'un
projet, les acteurs qui subissent le quotidien ont tendance a vouloir
privilégier la survie du quotidien plutét que de se remettre en cause
pour pouvoir espérer mieux demain.

Ma conviction sur le secteur de la santé, c’est que nous avons quitté
le champ de croissance a 3 ou 4% pour entrer durablement dans un
champ de croissance a 0,5 ou 1%.

A ce niveau de croissance, on ne peut plus financer sur le travail, la
santé et laretraite, il faut doncrevisiter les principes de notre contrat
de protection sociale (dépenses et recettes).

COMMENT MOBILISER LES PROFESSIONNELS

DANS LE SECTEUR SANITAIREET SOCIAL?

Nous avons bati un systéme de santé extrémement intéressant
qui fait que vous serez soigné que vous soyez milliardaire ou sans
ressources. Nous sommes devant un choix de société pour pré-
server ce modéle social.

L'Europe c'est 7% dela population mondiale, c'est 20 % de laproduc-
tion mondiale, c'est 50% des transferts sociaux!

Sur le sujet de la mobilisation, la conduite du changement est aussi
importante que le cap duchangement. Vous ne pouvez pas mobiliser
les acteurs, si vous n'avez pas une vision précise. Sans vision, pas de
projet, sans projet, pas de mobilisation!

Or il faut avoir une vision globale, plutot qu‘une vision sectorielle,
sinon le débat porte sur les conséquences individuelles ou catégo-
rielles du changement. Etles corporatismes se mettent en ceuvre,y
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compris les élus locaux quiont tendance a négliger I'offre qualitative
de santé pour privilégier I'impact électoral territorial.

Mais on ne peut plus se permettre ce luxe! On n'est pas la pour
gagner un électeur, on estla pour faire gagner la France dans son
principe d'un égal accés a une santé de qualité pour tous.

QUELS LEVIERS LES DIRIGEANTS PEUVENT-ILS UTILISER
POUR NOURRIR LE DIALOGUE SOCIAL AU-DELA

DES JEUX DE ROLE DE CHACUN DES ACTEURS ?

La cause doit dépasser les intéréts! En France, on est souvent dans
la défense des intéréts plutdot que dans I'adhésion a une cause.
La cause c'est I'égal accés a un diagnostic de qualité, égal accés a
un parcours de qualité, or aujourd’huinotre offre est trésinégale selon
les territoires géographiques.

Nous étions dans un systeme dominant/dominé avec quelqu’un qui
fixe un cap et quidemande aux autres d'y adhérer. Aujourd'hui, il faut
avoir une approche différente: il faut analyser les espérances et les
peurs de chacun.

Apartir du périmétre des conflits et du périmétre des angoisses, vous
pouvez créer une dynamique positive enrecherchant les conditions
pour dépasser les peurs et nourrir les espérances.

IIfaut aussi que nous nous améliorions sur le sujet delatransparence.
Chacun veutbienfaire un effort a condition qu'ily ait unretour, il faut
donc une transparence sur I'amélioration de la qualité des prises en
charge, sur le bien-étre au travail et sur les économies dégagées.
Chaque changement crée une résistance légitime. Or le monde de
la santé va évoluer de facon considérable. Il faut donc réussir a faire
partager cet enthousiasme du changement.

QUELEST VOTRE MESSAGE DE CONCLUSION A
L'ATTENTION DES PARTICIPANTS DE L'UNIVERSITED'ETE ?
Quelle est leur vision d'un systéme de santé idéal ? N'y a-t-il pas
une formidable occasion de mettre en place une économie de
santé qui soit un modéle exportable ? La France peut étre une
vitrine mondiale de larecherche médicale et de I'organisation des
parcours de santé.

Chacun doit tenter d'apporter au débat politique, chacun doit
avoir la sensation d'étre entendu et respecté.

Face aux risques qui pésent sur notre pacte social, la cause —
I'objectif d'un égal accés a des soins de qualité —doit dépasserles
intéréts individuels. ®

NOUS NE SOMMES PAS
EN CRISE, NOUS SOMMES
EN METAMORPHOSE...

OO

Voir la vidéo


https://www.youtube.com/watch?v=0evGCB38deg
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LES ATELIERS
DE

PROSPECTIVE

Les ateliers de prospective ont pour objectif
d'exposer les solutions ou les évolutions envisagées
a5ou10ans surunaspect dufonctionnement
de notre systéme de santé.



ATELIER DE PROSPECTIVE P1

LE LEADERSHIP MEDICAL,
MOTEUR DU CHANGEMENT

OO

Thierry NOBRE, EM Strasbourg, EHESP

Eric KARIGER, chef du pdle « Autonomie et santé » - responsable de service Soins palliatifs, CHU de Reims
En poste depuis le 1¢" octobre 2014, en tant que directeur médical et éthique au sein du groupe Maisons de famille

Autour de Jean-Guilhem Xerri, de 'ANAP, Thierry Nobre et Eric Kariger ont interagi sur le théme
duleadership médical, en tant que levier majeur de mobilisation pour accompagner les changements
organisationnels a I'hépital, plus que jamais nécessaires dans un contexte de raréfaction

des ressources, et de souci permanent d’amélioration de la qualité des soins aupres des patients.

QU'EST-CE QUE LE LEADERSHIP?

C'est avec cette question que Thierry Nobre a ouvert les
échanges. Saréponse: «le leadership, c'est comme la beauté, on
le reconnait instantanément, sans pour autant étre capable de le
définir». Il poursuit, « /e leadership c’est la capacité d'un homme a
créer un monde auquel les autres ont envie d'appartenir, c'est
donner du sens, communiquer, susciter la confiance, mais surtout
aussi montrer I'exemple ». Pour conclure, le leadership peut se
définir comme la capacité a emmener une équipe vers un objectif
commun.

Thierry Nobre s'interroge ensuite sur le point de savoir sicette capa-
cité estinnée ou si elle peut au contraire s'acquérir grace a des for-
mations dispensées auprés des professionnels de santé. Son point
devue est que comme pour bon nombre de métiers, lacompétence
technique ne présume enrien de l'aptitude afaire travaillerensemble,
amobiliserladynamique collective. La plupart desindividus ont des
aptitudes naturelles plus ou moins marquées, que des formations
devront compléter. |l est donc nécessaire d'injecter une dose de
managemental'hopital, pour accompagner le personnel hospitalier
dans le développement de ces compétences et ainsi contribuer a
I'amélioration de la qualité des soins auprés des patients.

LE LEADERSHIP AL'HOPITAL ?

Par cette prise de position, Thierry Nobre, répond clairement aux
propos de Gilles Herreros, sociologue des organisations, qui ouvrait
les journées de|'Université d'été de la performance en santé, et qui
mettait en garde contre les dérives d'une pensée trop gestionnaire,
qui transformerait progressivement I'h6pital en dispositif de type
aéroport, oule soucin'est pas tantle confort et I'hospitalité vis-a-vis
des patients, mais l'accélération des flux et des mouvements pour
une gestion optimisée des ressources.

Thierry Nobre s'inscrit en faux contre cette vision, I'népital ne souffre
pas d'un excés de gestion, mais d'un déficit de management. Plus
que jamais les formations sont nécessaires pour aider les profes-
sionnels a développer leurs compétences en cette matiére.

LE LEADERSHIP AL'HOPITAL, PAR LES MEDECINS ?

Le Dr Eric Kariger, prend a son tour la parole. Il introduit en faisant
un état deslieux des différentes cultures, médicales, paramédicales,
et administratives, a I'hépital. Pour lui, méme si le cloisonnement
est derriére nous, il faut développer davantage de synergies et de
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ponts entre les professionnels hospitaliers. Le trio «directeur -
médecin - cadre de santé» est a cet égard déterminant pour un
management efficace.

Il poursuit, et insiste sur un point fondamental, que la vocation pre-
miére de I'hdpital c'est de dispenser des soins. Il s'adresse a la salle
« Traitez bien vos médecins parce qu'ils sont le coeur de votre
organisation».

Selon Eric Kariger, «on ne peut pas étre tout simultanément », uni-
versitaire, chercheur, clinicien, chef de pdle... Le médecin-manager
doit accepter d'occuper différentes fonctions successivement et
pas toujours simultanément

Jean-Guilhem Xerrirebondit: « Savez-vous quelle est la différence
entre Dieu et un chirurgien ? C'est que Dieu ne se prend pas pour un
chirurgien. » La salle sourit.

Eric Kariger reprend: Sur les pistes & envisager pour faire accepter
le leadership al'hépital, il estimportant de noter que le médecin est
culturellement individualiste, du fait méme de sa formation, et du
caracteére trés sélectif de son admissibilité en deuxi€me année de
faculté de médecine. Déslors le médecinindividualiste est-ilaméme
de générer des dynamiques collectives? Eric Kariger répond que
difficilement et conclut lui aussi sur I'importance de dispenser des
formations aux médecins pour les accompagner dans le dévelop-
pement de leurs capacités managériales. ®



ATELIER DE PROSPECTIVE P2

MOBILISER LES ACTEURS,

DEVELOPPERLES USAGES:
UNE STRATEGIE GAGNANTE POUR LA
MODERNISATION DES SYSTEMES D'INFORMATION

O

Hervé BARGE, directeur général, Agence e-santé Luxembourg

Michel GAGNEUX, président, ASIP Santé

« On ne peut pas 'vendre 'un produit a un professionnel qui n‘en veut pas car il n'en comprend pas
I'usage pour lui!» L'approche par les usages est un des facteurs clés de succeés de I'appropriation de
toutes les innovations qui s'applique particulierement dans les systémes d’information de I'e-santé.

C'est une cible préalable, souvent «oubliée » dans une approche
globale lors de la conception d'un projet. L'usage pour le profes-
sionnel est pourtant le principal levier du développement et de la
modernisation des Sl de santé. Comment minimiser les risques
d'échecdes projets SI? Comment au contraire batir des stratégies
gagnantes mobilisant I'ensemble des parties prenantes?

SE PARLER, SE CONNAITRE, S’APPRIVOISER

Pour Hervé Barge, directeur général de I'Agence e-santé, lorsque
le professionnel de santé se rebiffe face a I'innovation c'est qu'il a
peur car il ne comprend pas l'usage. Il faut donc avant tout com-
battre cette peur. Etla,iln"yaqu’'un moyen:se parler, se connaitre,
s'apprivoiser. Pour cela, il y a plusieurs techniques. La premiére est
de mettre en avant le respect de la régle: un début, une fin, des
engagements. Presque un contrat. La deuxieme est de faire de la
pédagogie: réunions « café », réunions « Tupperware » (démultipli-
cation), création d'envie par un investissement initial destiné a
montrer qu'on peut, etc. La troisiéme est d'étre rigoureux sur la
sécurité et sur les procédures de contréle et d'évaluation avec
I'ensemble des acteurs afin d'obtenir une «garantie de démons-
tration ». Lobjectif est de briser peu a peu la méfiance vis-a-vis
d'une approche technique pour passer al'échange puis au partage
dans une approche par les usages. A partir de deux expériences
(parcours de chimiothérapie en Franche-Comté et plateforme
e-santé au Luxembourg), Hervé Barge a évalué I'efficacité de I'ap-
proche parles usages de plateformes techniques e-santé dans des
environnements complexes faits de multi-intervenants. Dans les
deux cas, il a observé que non seulement le produit a été amélioré

NOUS AVONS CAPITALISE
SURLES OUTILS DE PRODUCTION
POUR FAIRE DE LA RECHERCHE.
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al'usage par les professionnels mais qu'il a développé, parmi ces
derniers, une culture de partage des pratiques et d'évaluation.

EFFICIENCE, PERFORMANCE, QUALITE : DES LOGIQUES
PRIORITAIRES QU'IL FAUT FAIRE CONVERGER

Pour Michel Gagneux, les enjeux ne sont pas technologiques mais
culturels et organisationnels. Il estime qu'il faut partir d'une finalité
fédératrice qui est la qualité et la performance de notre systéme
de santé. Nous sommes confrontés a des logiques prioritaires qu'il
faut faire converger: efficience, performance qualité. Ily adonc a
la fois une nécessité, pour les pouvoirs publics, d'imposer mais
aussi de valoriser et d'accompagner les initiatives locales et les
projets novateurs. Enfin le patient n‘est plus un « objet silencieux »
mais plutét, de plus en plus un véritable acteur. Le systéme d'in-
formation doit rendre cohérentes ces différentes logiques a
I'ceuvre.

Il faut raisonner sur la valeur d'usage des outils numériques: « Plus
on s'éloigne de la cible d’une finalité connue [...] moins l'outil sera
diffusable. Mais convaincre ne va pas de soi et ne se décréte pas. Cela
nécessite beaucoup de temps et d'accompagnement. »

Pour les pouvoirs publics, le levier essentiel est d'avoir une action
systémique avec un accord sur les objectifs a atteindre, des inci-
tations mais aussi du contréle et des actions concertées avec les
industriels. Enfinil estindispensable que la puissance publique ait
une politique lisible et surtout constante!

« Le réle du patient va devenir central dans la compréhension de la
nécessité de bien gérer les données de santé ». ®
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ATELIER DE PROSPECTIVE P3

QUELLE GOUVERNANCE

PARTAGEE

POUR PERENNISER ET OPTIMISER
| ES COOPERATIONS EN SANTE ?

OO

Bernadette DEVICTOR, présidente, CNS - vice-présidente, CISS Rhoéne-Alpes

Gérard MICK, président, UNRSanté

Le projet de loi de santé prévoit la création d'un Service territorial de santé (STS)

au public quivise a réaliser au moyen de contrats territoriaux les objectifs du projet
régional de santé. Cette notion est au centre d’'une dynamique de coopération qui se veut
pérenne et dans le cadre d'une gouvernance rénoveée.

Bernadette Devictor explique en introduction que le Service terri-
torial de santé a pour objectif de développer un service continu de
qualité accessible a tous sans discrimination et qui résulte d'une
organisation et d'un engagement collectifs des acteurs au niveau
d'un territoire en vue de répondre aux priorités de santé.

POURQUOIEST-ON ARRIVE A CETTENOTIONDE STS ?
Laloi HPST visait le rapprochement sanitaire et médico-social qui
reste complexe a mettre en ceuvre. Les moyennes statistiques ne
mettent pas en exergue les difficultés d'accés ala santé pour de nom-
breuses personnes.

D’ou I'idée de construire une approche intersectorielle et pragma-
tique a partir des acquis pour favoriser'émergence des réponses les
plus adaptées pour tous. Celarenvoie alanotion de parcours de santé
portée par le HCAAM mais aussi la notion d'accés aux soins, d'ac-
compagnement médico-social... Il s'agit donc d"avoir une vision glo-
bale pour faire émerger les coopérations au niveau des territoires.
Mais comment susciter une démarche de coopération dans un envi-
ronnement concurrentiel ? Il faut une forme de reconnaissance des
comportements vertueux pour ceux qui s'’engagent dans des
coopérations.

DIAGNOSTIC REELLEMENT PARTAGE

ET GOUVERNANCE RENOUVELEE

Le STSrenvoiealanotion de territoire de proximité en santé etacelle
de «responsabilité populationnelle» des professionnels de santé.
Quel que soit I'échelon territorial retenu, il s'agit de savoir quels sont
les besoins prioritaires des personnes. Les diagnostics sont faits plus
souvent au regard de I'offre existante que des besoins d'oti une idée
floue de I'adéquation réelle nécessaire entre offre et besoin.

Quand le diagnostic est bienréalisé avecles acteurs, il faut ensuite
partager une vision stratégique au niveau de I'offre. Sur le terrain,
cela conduit as'interroger sur le role de certains acteurs pour opti-
miser les ressources existantes. Ce projet territorial est décliné en
contrat territorial de santé. [l définit les modalités de gouvernance
etde pilotage, les objectifs et engagements. Les acteurs sont por-
teurs des projets et les financeurs soutiennent les projets.
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Gérard Mick précise quel'onestavecle STS surdes processus ascen-
dants. Le financeur va réfléchir sur ce qu'il peut soutenir en matiéere
d'innovation, d'action participative a une échelle populationnelle.
Pour coopérerlesacteurs doivent se connaitre mais aussise comprendre,
savoir quigouverne, quidécide. lIfaut aussi connaitre son «karmement»:
Commentsemobiliser? Avec quels moyens? Quelles sontles contraintes
desuns et des autres, les critéres d'inclusion dans un dispositif, etc.
L'idée n'est pas non plus de rajouter des comités stratégiques. Les
conférences de territoire vont disparaitre au profit de conseils ter-
ritoriaux de santé qui participeront aux projets territoriaux de santé
au niveau opérationnel. Le niveau stratégique validerala dynamique
qualité, larégulationdel'offre, le projet territorial de santé, son suivi.
Autre question: s'interroger sur I'aspect humain, les compétences
nécessaires. Les ARS ont réalisé un travail avec les plateformes
d'appui aux professionnels qui devront associer salariés et profes-
sionnels de santé libéraux (ordres, URPS). Il faut aussi développer
I'ingénierie de projet et I'animation territoriale.

Les projets mettent entre 5a7 ans aémerger, etleurs financements
posent de nombreuses difficultés. Le secteur privé estinvité ay
participer. Bernadette Devictor conclue sur I'importance de créer
une dynamique collective et de luidonner del'ampleur. D'ou l'intérét
d'avoir une stratégie nationale de santé qui donne une perspective
along terme afin de permettre de laisser le temps aux projets ter-
ritoriaux de s'installer. &
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LE CONCEPT DE

MANAGEMENT INTEGRATIF
LES NOUVELLES FORMES DE MANAGEMENT
SONT-ELLES LA CLE DE LA MOBILISATION?

O

Sébastien DAMART, docteur en sciences de gestion - professeur de management, CNAM

Rachel BOCHER, psychiatre, présidente de I'INPH

Le management hospitalier s'appuie sur une vision descendante du management dont
les bienfaits en termes de rationalisation de I'organisation sont reconnus. S'il est une
autre facon de faire du management a I'hépital, au sens de responsabilité d'un collectif,
le management intégratif reléve-t-il pour autant de I'innovation managériale ?

UN MANAGEMENT FIGE

DANS UN ENVIRONNEMENT CHANGEANT

Les établissements de santé font face a un environnement trés
mouvant: les réformes s'enchainent a un rythme soutenu et elles
ont desimplications trés larges. Par ailleurs, ils connaissent des dif-
ficultés non seulement financiéres mais aussi d'’engagement et
d'implication des professionnels.

Or, les modes de management n‘ont pas toujours évolué auméme
rythme. Trés souvent basés sur la recherche de compromis, ils
semblent aujourd’'huiinadaptés.

Enparticulier,ony observe souvent unedisjonction entrelesacteurs
impliqués dans la phase d'analyse d'un dysfonctionnement et ceux
engagés dans la mise en ceuvre des actions.

L'INTEGRATION: LA SATISFACTION PLEINE

ET ENTIERE DE CHACUN

De cela découle I'idée avancée par Sébastien Damart d'une rupture
souhaitable basée sur le concept d'intégration dégagé par la philo-
sophe Marie Parker Follett. Celle-ci a identifié quatre maniéres de
traiter le conflit: la domination qui est la plus simple, le compromis
quine satisfait vraiment personne, lerenoncement et enfinl'intégra-
tion c'est-a-dire la satisfaction pleine et entiére de chacun.
Cetteintégration semble lameilleure des solutions mais elle néces-
sited'introduire la créativité. Le bon leader ne sera donc pas celui qui
recherche le compromis mais celui qui va mettre en lien les intéréts
individuels et collectifs pour qu'ils se confondent et qui va privilégier
la créativité pour rechercher les solutions.

Or, les espaces ou I'on construit du consensus sont rares a I'hépital
parce que le principal mécanisme de coordination est basé sur les

ON FAIT DE LA GPEC
MAIS PAS DE GESTION PAR
LES COMPETENCES.
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pratiques professionnelles. lIfaut doncaller plusloinetrendreal’ho-
pital ces espaces de créativité.

LES LIMITES DU «TOUT PARTICIPATIF»

Mais attention, les groupes de travail sont parfois nombreux et simul-
tanés. Les groupes de résolution conjointe des problémes doivent
étre repensés pour étre connectés avec les objectifs stratégiques
del'organisation. « Le tout participatif a ses limites notamment parce
que les cadres ne peuvent pas étre partout ».

Enoutre, 'hdpital estun systéme tres hiérarchisé danslequellacom-
pétence supposée dépend d'un niveau de qualification. Quand les
solutions émanent du terrain, elles ne sont pas nécessairement
considérées comme légitimes. |l faudrait distinguer la gestion des
compétences et la gestion par les compétences.

Le management intégratif peut aussi passer par la mise en place de
nouvelles fonctions. La désignation de référents que I'népital pra-
tique déja favorise bien entendu le management intégratif mais
d'autres pistes sont a explorer comme l'ingénieur en organisation
qui exerce une fonction transverse et qui apporte un regard expert
sur les coordinations.

Docteur Bocher nousrappelle queI'hépitalaénormémentinnové au
niveau des techniques médicales mais aussi des organisations. Ces
réformes successives créent des remous qui ne sont pas favorables
autravail collectif entre des personnes quiont des objectifs communs
mais des préoccupations différentes. Il faut mettre enavant un climat
d'estime et de confiance réciproques pour leur donner cette capacité
d'innover. « Pour soigner l'institution, il faut d'abord soigner les
soignants».

Elle conclut que I'une des conditions du management intégratif est
I'engagement de chacun dans l'institution : faire en sorte que les
personnels soient fiers d'appartenir aI'h6pital. @
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ATELIER DE PROSPECTIVE P5 ( . .
'source Techniques Hospitaliéres)

RELEVER LE DEFI
D'UNE PRISE EN CHARGE DE QUALITE
PAR LINTERDISCIPLINARITE !

O

Luc BOILEAU, président-directeur général, Institut national de santé publique du Québec -

Institut national d'excellence en santé et service sociaux

Michéle LENOIR-SALFATI, sous-directrice des Ressources humaines du systéme de santé, DGOS

Avec l'accélération du vieillissement de la population, les besoins de santé évoluent
et la place des maladies chroniques est devenue prépondérante. La prévention,
I'éducation, le suivi et la coordination autour du patient constituent des enjeux
cruciaux qui bousculent I'équilibre des réles entre soignants, a la fois au sein des
établissements et tout au long du parcours des personnes.

Malgré les obstacles démographiques, culturels et réglementaires,
les pouvoirs publics en France comme au Québec souhaitent faire
coopérer les professionnels différemment, ont expliqué Michéle
Lenoir-Salfati, sous-directrice des Ressources humaines du systéme
de santé ala Direction générale de |'offre de soins, et Luc Boileau,
président-directeur général de I'Institut national de santé publique
du Québec, lors d'un atelier de prospective.

INFIRMIERS ET ORTHOPTISTES EN PREMIERE LIGNE

Dix ans aprés le début des expérimentations Berland sur ladélégation
de taches entre médecins et paramédicaux, et cinq ans apreés la for-
malisation de protocoles de coopérations interprofessionnelles
(article 51 de la loi Hopital, patients, santé et territoires —HPST), le
projet de loi de santé porté par Marisol Touraine prévoit la création
d'un exercice en « pratique avancée ». Larticle L. 4301-1 dispose ainsi
que «les auxiliaires médicaux [...], lorsqu'ils justifient d'une certaine
durée d'exercice de leur profession et d'un titre de formation en pratique
avancée peuvent exercer en équipes pluridisciplinaires (composées au
moins d'un médecin) en pratique avancée ». Concrétement, les infir-
miers et orthoptistes titulaires d'un dipldme complémentaire encore
a élaborer —qui sera non spécialisé— seraient les premiers a étre éli-
gibles a I'exercice en pratique avancée. Lequel leur ouvrirait trois
types de missions:

+Réaliser des analyses cliniques, formuler des diagnostics et établir
des prescriptions d’examens complémentaires ou de thérapeu-
tiques (médicaments, soins, dispositifs médicaux...) dansle respect
de protocoles de prise en charge élaborés par I'équipe de soins;

+ Réaliser des actes techniques dans la limite de leur formation;

LA FORMATION INITIALE
DES PROFESSIONNELS DOIT
ETRE UNIVERSITAIRE.
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+ Accomplir des activités d'orientation, d'éducation, de prévention
ou de dépistage.

Et ce,dansunobjectifde diminution dutemps d'attente pourles soinsde
premier recours (par exemple, siles orthoptistes effectuent des bilans
visuels), avecune qualité de service rendu «aumoinsidentique a ce qu'elle
estaujourd'hui», a souligné Michéle Lenoir-Salfati. Limpact surles co(its
des soins (frais supplémentaires de coordination entre professionnels,
diminutionespérée des complications et des hospitalisations graceaun
meilleur suivi des patients) fait quant a luil'objet d'études en cours.

UNE « CONCURRENCE » REDOUTEE

PARLES GENERALISTES PAYES A LACTE

Enavance surlamise en ceuvre de cette délégation de compétences,
le Québec a voté il y a dix ans les lois 90 et 21 (cette derniére étant
spécifique aux professionnels de la santé mentale) consacrant I'évo-
lution des réles professionnels, laredéfinition des champs d'exercice
enquelqueslignes beaucoup plus générales, et le partage des «actes
réservés» entre médecins et paramédicaux.

« Tandis que les médecins sont confortés dans leur réle de diagnostic
et de détermination du traitement médical, les infirmiers peuvent, a
partir d'une ordonnance médicale, initier des mesures diagnostiques
et thérapeutiques, effectuer des examens et des tests diagnostiques
invasifs, effectuer et ajuster les traitements médicaux, mélanger des
substances en vue de compléter la préparation d’'un médicament», a
expliqué Luc Boileau. En précisant que le paramédical est dans ce
cadre «responsable de sonacte, de sacompétence et de sa formation ».
Au Québec, trois spécialités infirmiéres ont été créées —en cardio-
logie, néphrologie et néonatologie —bientbt suivies par une qua-
trieme en soins de premier recours.

Ceci étant, I'évolution vers l'interdisciplinarité est lente et se heurte
adesfreins puissants en France comme au Québec, ontreconnules
deux intervenants. Des freins bien connus: la réticence du corps
médical etle mode de rémunération al'acte. ®
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ATELIER DE PROSPECTIVE P6 ( o
'source Hospimedia)
y
LATTRACTIVITE

DES CARRIERES

DE LASANTE ET DU SOCIAL
EN QUESTIONS

O

Jean-Marie BARBOT, président, ADRHESS
Emanuel LOEB, président, ISNI

Aujourd’hui, les établissements de santé et médico-sociaux, qu'ils soient privés ou
publics, doivent conjuguer départs en retraite et mobilité avec optimisation des
ressources et employabilité des salariés. C'est un vrai challenge pour les établissements
que de valoriser les emplois pour attirer et fidéliser les professionnels souhaités.

Auregard d'éléments contextuels actuels tels que métiers entension
etperspectives démographiques, LMD et conditions d’exercice, quels
peuvent étrelesleviers d'attractivité des acteurs de santé en établis-
sement sanitaire ou médico-social ?

Les attentes des professionnels évoluent etils ne sont désormais ONESTI M,E QUE
plus attachés a un poste, a un établissement, niméme a un métier LAMOITIE DES
pour toute leur vie professionnelle. En conséquence, les acteurs PERSONNELS

du management doivent donc composer avec la mobilité des

professionnels. TRAVA| LLANT
L'un des leviers de I'attractivité future des professions de santé est EN ETABLISSEMENTS

indéniablement laformation, notammentinitiale avec|'évolution des D E SA NT E E N |_’A N 2000
filieres métiers existantes, la délégation de responsabilités, etc. ® SERONT PARTIS D'ICI

L'ANNEE 2015.
OO
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ATELIER DE PROSPECTIVE P7 (source APM)

RAPPROCHEMENTS

ET COOPERATIONS:
COMMENT MOBILISER LES PROFESSIONNELS
DU SECTEUR MEDICO-SOCIAL ?

O

Michel LAFORCADE, directeur général, ARS Aquitaine (vendredi)
Philippe CALMETTE, directeur général, ARS Limousin (samedi)
Xavier DUPONT, directeur des Etablissements et services médico-sociaux, CNSA

Il faut utiliser toute une palette d’outils pour favoriser les coopérations dans le secteur
meédico-social, y compris l'injonction, a assuré le directeur général de I'’Agence régionale

de santé (ARS) Aquitaine, Michel Laforcade.

LE CHANGEMENT SOUS INJONCTION PORTE SES FRUITS
Le directeur général de I'ARS est intervenu vendredi dans le cadre
d’un atelier intitulé « Rapprochements et coopérations: comment
mobiliser les professionnels du médico-social ? ». Pour encourager
les coopérations dans le secteur médico-social a court terme,
Michel Laforcade aindiqué se sentir «légitime » a utiliser I'injonction.
«llny a pas de modéle unique pour arriver a créer le désir [de coopé-
ration chez les professionnels médico-sociaux]. On doit utiliser toute
lapalette, y compris I'injonction. On ne désire pas ce que I'on ne connait
pas. Je crois a la création du désir par la preuve expérimentale », a-t-il
expliqué. « De temps en temps, le changement sous injonction porte
ses fruits», a assuré Michel Laforcade. « L'expérience montre qu'un
DG [Directeur générall d'association, qu'un DG de CHU, qu'un directeur
de CCAS [Centre communal d'action sociale], qu'un DG d’ARS peut
aussi, sous injonction, obtenir des formes de coopérations, des
formes de regroupements, des formes de transversalité ». « Je me
sens complétement autorisé a inciter vivement certains établisse-
ments a créer des GCSMS [Groupements de coopération sociaux et
médico-sociaux] », a-t-il cité en exemple. [...]

ENJEUX DE POUVOIRET THEORIE DU CHAOS

Le DG del'’ARS Aquitaine aaussiremarqué que «les enjeux de pouvoir,
d'affect, d'irrationnel et d’ego sont dans I'ordre des choses. J'ai coutume
de dire dans mon ARS que siles enjeux de pouvoir n'émergent pas, c'est
que mes collaborateurs sont des gens peu engagés. Donc faisons avec ».
lladéclaré croire beaucoup ala «théorie du chaos » : «Ne nous épuisons
pas momentanément face a une institution, face a un directeur, face a
un collaborateur qui, de toute facon, est totalement arquebouté sur un
effort défensif quitémoigne de sa volonté de ne pas promouvoir la coo-
pérationoule changement», a-t-il prévenu. Aunmomentdonné, «/'en-
semble du systéme se met a osciller [...] et a ce moment-la, une simple
poussée surl'acteur concerné oul'institution concernée vaamener tout
le systéme a s'effondrer». « Aumoment ou apparait I'oscillation, surtout
nejamais s'étre endormil», a averti Michel Laforcade. [...]

TRAVAILLER SURLES VALEURS

QUIFONT VIBRERLES PROFESSIONNELS

Michel Laforcade a estimé qu'«on a de multiples arguments pour
démontrer & chaque acteur qu'ila un intérét direct» ala coopération,
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arguant que «le médico-social ne pourra plus exister dans une forme
de glorieux isolement ». Le directeur général de I'ARS Aquitaine a
proposé de travailler sur les «valeurs » souvent brandies par le sec-
teur médico-social. [...] lanéanmoins prévenu qu'il n'existait pas de
«nombre d'or » entermes d'établissements qu'une entité doit déte-
nir. « Nous connaissons des établissements uniques gérés par une
association créative et des associations sclérosées de 50 établisse-
ments et inversement », a-t-il assuré en substance. Cela dit, il existe
«un seuil critique et une masse critique minimale» a atteindre siles
établissements veulent pouvoir répondre aux actuelles obligations
réglementaires et législatives.

LARESISTANCE DES C.A. DES ASSOCIATIONS

De son cété, le responsable des Etablissements et services a la
Caisse nationale de solidarité pour I'autonomie (CNSA), Xavier
Dupont, arappelé lors du méme atelier les enjeux de la coopéra-
tion vu sous I'angle du récent rapport Piveteau sur le handicap:
« Son leitmotiv, c'est que I'adaptation des réponses ne viendra que
sinous changeons tous ensemble ». Il a indiqué que I'enjeu était
d'autant plus important que «/'on rentre dans une période ot on
n'aura pas de plans massifs de création de places ». Dans la salle,
une directrice d'association dans le champ du handicap a fait
remarquer que «les conseils d’administration de nos associations
ne sont pas forcément trés au clair des schémas régionaux, dépar-
tementaux, de la situation de I'offre sur un territoire, donc ils
défendent un peu leur bout de gras. [...] S'ily a @8 accompagner le
meédico-social, ce sont plus les conseils d’administration qu'il faut
accompagner que les professionnels ». Par ailleurs, Evelyne Marion,
conseillére technique a I'Association des paralysés de France
(APF), a alerté sur la « démobilisation des professionnels au bout
d'un certain temps ». « Une fois qu‘on change sa facon de faire, on
se heurte aux limites de la facon dont les choses sont organisées,
administrées, régulées, et qui méritent qu’on puisse dépasser les
cadres existants ». Les coopérations, aussi nécessaires dans le
champ médico-social que le champ sanitaire, ne revétent pas la
méme réalité, a relevé I'animateur de I'atelier, Christophe
Douesneau, de I'ANAP, rappelant notamment que le nombre
d’'établissements sanitaires était d’environ 3 000, contre environ
35000 dans le secteur médico-social. ®
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LES ATELIERS
DE RETOURS
D'EXPERIENCE

Les ateliers de retours d'expérience permettent
aux professionnels de santé de faire part
des enseignements qu'ils tirent des initiatives innovantes
gu'ils ont mises en ceuvre.



ATELIER DE RETOUR D'EXPERIENCE R1
(source APM)

GPEC TERRITORIALE:

LE PORTFOLIO, OUTIL RH DE DEVELOPPEMENT
PERSONNEL, REVELATEUR DES « COMPETENCES
CLANDESTINES » DES AGENTS

O

Jean-Yvon CABIOC'H, responsable Reconnaissance et Certification, CAFOC Toulouse

Pierre ROUX, directeur, GCSMS PALAIOS
Claire BOULOC, responsable RH, GCSMS PALAIOS

Des responsables d’'un groupement d’Etablissements d’hébergement pour personnes
agées dépendantes (EHPAD) de I'’Aveyron ont mis en place un portfolio valorisant
notamment les compétences « clandestines » de leurs employés les moins diplémés, et en

ont tiré un bilan positif.

Un atelier était consacré ala Gestion prévisionnelle des emplois
etdescompétences (GPEC) al'échelle territoriale dansle médico-
social. Dans le cadre d'un retour d'expérience sur ce théme,
I'’ANAP a notamment observé I'organisation déployée par le
Groupement de coopération sanitaire et médico-social (GCSMS)
PALAIOS, dansI'Aveyron, a expliqué Marie-Emmanuelle Aubert,
de I'ANAP, saluant une mobilisation des professionnels «vrai-
ment remarquable ».

Le GCSMS PALAIQOS, créé en 2010, réunit trois associations
gérant quatre EHPAD autour de Rodez, qui ont mutualisé plusieurs
fonctions, dont les ressources humaines. lls réunissent 320 rési-
dents et un peu plus de 200 salariés, a indiqué le directeur du
GCSMS, Pierre Roux. En opérant le regroupement, les membres
ont souhaité « ne pas trop éloigner les centres de décision des
personnes auxquelles elles s’appliquent », qu'il s'agisse du per-
sonnel ou des résidents, a-t-il affirmé.

UN PARCOURS PROFESSIONNEL INDIVIDUALISE

POUR LES NIVEAUX DE DIPLOME INFERIEUR

AU BACCALAUREAT

Le GCSMS acommencé a travailler en 2012 sur un Parcours pro-
fessionnelindividualisé (PPl) du salarié, et s’est rapproché pour
cela d'organismes extérieurs, en particulier le Centre acadé-
mique de formation continue (CAFOC) de Toulouse. Cette struc-
ture de I'Education nationale a notamment pour mission
d'accompagner les organisations dans I'évolution des emplois
et des compétences. Ce PPl est destiné au personnel dont la
profession s'exerce a un niveau de dipldme inférieur au bacca-
lauréat, comme les aides-soignants, les Agents de service hos-
pitalier (ASH), les lingéres, ou encore les cuisiniers. Cela
commence par une information al'’ensemble des agents puis le
choix parmiles volontaires, aprés entretien individuel, de ceux
bénéficiant du projet. Le salarié estaccompagné dans larédac-
tiond'un portfolio, suivie d'une restitution devant la commission
académique présidée par le CAFOC, qui donne lieu a la remise
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LES COMPETENCES
CLANDESTINES C'EST

CE QUI APPARAIT EN PLUS
DE LA FICHE DE POSTE.
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d'une «attestation académique de compétences ». Ensuite,
I'agent peut entrer dans des démarches de Validation des acquis
de lI'expérience (VAE) ou de parcours qualifiants, arésumé Claire
Bouloc. Le GCSMS et le CAFOC ont choisi de ne pas recourir
d’emblée ala VAE ou a une démarche de type « bilan de compé-
tences », afin d'éviter de faire entrer chaque salarié dans des
« cases » prédéfinies, a fait valoir Jean-Yvon Cabioc’h, respon-
sable Reconnaissance et Certification au CAFOC de Toulouse.
Lors du passage devant la commission, il n'y a ni examen ni
jugement, et donc pas de mise en échec, ont souligné les inter-
venants. Sur 95 salariés volontaires, 37 ont été sélectionnés
par le GCSMS et tous se sont présentés devant la commission,
puis ont bénéficié d'une centaine d'heures de formation (par
exemple sur la gestion du stress). Ce parcours a permis a 22
d’entre eux de recevoir une certification complémentaire. Pour
les années 2013 a 2015 « nous avons aujourd’hui huit inscrits en
VAE aide-soignant et déja quatre diplémés », un salarié a validé
son CAP de cuisine et huit ont été formés au tutorat en EHPAD,
a ajouté Claire Bouloc, responsable des Ressources humaines
du groupement.

«UN CHALLENGE » SUR QUATRE MOIS ENVIRON
Larédaction du portfolio a été réalisée sur environ quatre mois
par chaque agent, en dehors de son temps de travail, ce qui était
«un challenge », a noté Claire Bouloc. Seules les heures de for-
mation etles réunions collectives ont été rémunérées. Ce port-
folio compte une dizaine de pages une fois rempli.



LA DEMARCHE PORTFOLIO
PEUT REMETTRE EN CAUSE
LE POSITIONNEMENT DE LA
DIRECTION. EN TOUT ETAT
DE CAUSE LE 1F* RISQUE
DANS UNE ORGANISATION,
C'EST LIMMOBILISME.
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Le salarié résume d'abord son histoire et son parcours profes-
sionnel. Puis il décrit son activité au cours d'une journée habi-
tuelle de travail. Dans un tableau, il liste ses activités et
compétences, ses savoir-faire et savoirs théoriques, etles résul-
tats obtenus dans chaque situation de travail (par exemple, pour
un aide-soignant réalisant le coucher d'un résident, I'avoir aidé
a passer une bonne nuit, dans des conditions de confort). Enfin,
I'employé exprime ses souhaits pour l'avenir, en termes de par-
tage avec ses collégues, de transmission a de nouveaux arri-
vants, et de formations pour lui-méme. Ce systéme a permis de
reconnaitre des « compétences clandestines » du personnel, qui
n'étaient pas connues dela direction oudel’'encadrement. Claire
Bouloc les a décrites comme « tout ce qui se trouve autour du
travail prescrit et quile rend bien meilleur ». Jean-Yvon Cabioc’'h
a cité I'exemple de lingéres qui, en paralléle de leur activité
décrite surlafiche de poste, font travailler des résidents sur leur
mémoire ou animent des ateliers (chant, danse...). Pierre Roux
a insisté sur le fait que les agents sont capables « d'inventer au
quotidien des solutions pour s'adapter a chaque situation rencon-
trée», en particulier pour entrer en communication avec les
personnes agées. llaévoqué une aide-soignante qui placgait deux
verres de café au lait sur une table a c6té (et non en face) d'une
résidente malade d'Alzheimer en fauteuil roulant, ce quin'est
pas conforme aux pratiques habituelles, mais s'avérait la seule
situation par laquelle elle acceptait de prendre son petit-déjeu-
ner de fagon autonome. A la suite du travail sur le portfolio, il a
été décidé de créer dans chaque EHPAD un poste de « coordon-
nateur du développement social et relationnel» chargé de réuti-
liser eninterne ces « compétences clandestines », tout en faisant
le lien avec le projet de vie individuel du résident. Trois des
quatre postes ont été créés, et le quatriéme est « en construc-
tion», a précisé Claire Bouloc a I'APM.

UNE DYNAMIQUE POSITIVEET COLLECTIVE

Sitous les salariés n'ont pas conclu alaréussite du projet, « 100 % »
d'entre eux « nous ont remerciés », a relevé Jean-Yvon Cabioc'h.
Ecrire ce qu'il fait permet au salarié de se valoriser individuellement,

GPEC TERRITORIALE : LE PORTFOLIO, OUTIL RH DE DEVELOPPEMENT PERSONNEL,
REVELATEUR DES « COMPETENCES CLANDESTINES » DES AGENTS (suite)

etd'échangeravecles cadres etladirection en sortant derapports
hiérarchiques, a noté Pierre Roux. Le projet a entrainé une dyna-
mique collective, car les salariés ont parlé de leur travail avecleurs
collégues, suscitant une curiosité dans I'ensemble des équipes
pour la formation continue, ont observé les intervenants. La
démarcheindividuelle des PPl a été complétée par une action dans
le plan de formation en direction de I'encadrement intermédiaire
des EHPAD, « de maniére a lui permettre de mieux accueillir la mobi-
lisation de la base et la réinvestir dans le collectif de travail ». « Réduire
les écarts entre les niveaux dans I'organisation ne suffit pas, il faut
que chaque strate progresse », a souligné Claire Bouloc. Le grou-
pement areproduit ce dispositif pour les jeunes salariés en emploi
d'avenir ou d'autres contrats aidés. Le projet a en outre renforcé
les liens du GCSMS avec Péle emploi, lamissionlocale, la Direction
régionale des entreprises, de laconcurrence, de laconsommation,
dutravail et de I'emploi (DIRECCTE), la Caisse d'assurance retraite
et de la santé au travail (CARSAT), le Service de santé au travail,
ainsi que les financeurs de laformation continue (UNIFAF et Région
Midi-Pyrénées). Si le dispositif du portfolio existait déja dans
d'autres secteurs que les EHPAD, «/'innovation a été de mettre cela
en mouvement avec des partenaires dans un cadre particulier», a
constaté Jean-Yvon Cabioc’h. Cela ne peut pas étre calqué d'un
établissement sur un autre, mais «on I'a fait en trois ans» et «on
serait capable d'expliquer a d'autres comment le faire sur cing-six
mois », a-t-il affirmé. &
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ATELIER DE RETOUR D'EXPERIENCE R2
(source APM)

LA QUALITE DE VIE AU TRAVAIL
AU SERVICE DE LA SATISFACTION DES PATIENTS

OO

Hélene ANTONINI-CASTERA, directrice, institut Robert Merle d'Aubigné
Marie-Jeanne FONTUGNE, cadre rééducateur, institut Robert Merle d'Aubigné

L'Institut Robert Merle d’Aubigné (IRMA), centre de médecine physique et de réadaptation
situé a Valenton, a mis en place une démarche originale pour améliorer la qualité de vie au
travail de ses salariés, qui a abouti a une meilleure prise en compte des attentes des patients.

La directrice de l'institut, Héléne Antonini-Castera et une cadre
rééducatrice, Marie-Jeanne Fontugne, ont commenté lors d'un
entretien aI'APM, cette présentation.

UN QUESTIONNAIRE EN LIGNE SOUMIS AUX SALARIES

Ces travaux sont nés d'une préoccupation du Comité d’hygiéne,
de sécurité et des conditions de travail (CHSCT) sur les risques
psycho-sociaux et d'une proposition de I'Agence régionale de
santé (ARS) lle-de-France de participer a une enquéte surla qua-
lité de vie au travail, a indiqué la directrice. Cette enquéte a été
réalisée en 2012 avec le soutien méthodologique de sociologues
d'HEC et d'HEC Montréal. Trois types de données ont été évalués:
des indicateurs de qualité de vie au travail (bien-étre psycholo-
gique, épuisement émotionnel, équilibre vie personnelle/vie
professionnelle, sens du travail...) ; les facteurs qui agissent sur
la qualité de vie au travail (utilité sociale, occasions d'apprentis-
sage, autonomie, reconnaissance...), et « les variables de contréle
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quipermettent de[...]réguler les résultats en fonction des données
personnelles de vie et de la facon de voir le monde », a expliqué
Héléne Antonini-Castera. Ce questionnaire enligne a été soumis
aux salariés en septembre-octobre 2012, en deux phases, a 15
jours d'intervalle, avec un taux de réponse de 79 % pour la pre-
miére phase et 63 % pour la deuxieme, soit « 219 répondants sur
un effectif de 250 salariés ».

UN CONSTAT DE PERTE DE SENS ET DE MANQUE

DE RECONNAISSANCE

Une premiére restitutionaeulieuenfévrier 2013, et larestitution
finale en mai-juin 2013. « Les résultats de I'enquéte ont montré que
les salariés n‘allaient pas trés mal. Néanmoins il y avait un certain
nombre de points sur lesquels il fallait étre vigilant », a résumé la
directrice de I'IlRMA. Cété points positifs, elle a cité un fort sens
du travail, une situation globale de bien-étre, un fort sentiment
d'utilité sociale, ou encore un fort niveau d'autonomie, sauf pour
les soignants. Sur les points a surveiller, Héléne Antonini-Castera
anotamment parlé du « sens au travail », c'est-a-dire « quotidien-
nement, ce que je fais, ce que je produis, les procédures, les orga-
nisations, les relations avec mes collégues, sont-elles positives ?».
Les résultats sur ce théme « étaient contrastés et ce contraste
pouvait entrainer des situations de détresse psychologique et avait
unimpact surl'engagement au travail. 50 % disaient [qu'ils avaient]
du plaisir a travailler et 50 % [qu'ils travaillaient par] besoin et c'est
tout ». Elle aaussiévoqué un manque d'occasiond'apprentissage
dans les services support et chez les soignants. Surtout, I'en-
quéte arévélé «une perception de lajustice trés dégradée, le sen-
timent de ne pas étre reconnu, des procédures de décision pas assez
participatives et 30 % des relations dégradées » avec le supérieur
hiérarchique.

«CARTE BLANCHE » POUR

LEPLAN D’ACTIONS CORRECTIVES

«On s'est dit qu'il fallait mettre en place un plan d'actions rapide. On
était en juin 2013. Il fallait qu'au mois de septembre, on ait choisi un
consultant externe, et créé des groupes de travail en capacité de
mettre en ceuvre des actions correctrices a I'horizon du mois de
décembre », a assuré la directrice. L'IRMA a créé deux « équipes
‘pro-action’» sur deux thématiques, I'une transversale surlarecon-
naissance et la justice procédurale, I'autre organisationnelle sur



«le service le plus complexe de l'institut » selon sa directrice, a savoir
I'nopital de jour. « Les équipes ont été constituées, sur volontariat,
de 104 15 personnes. Elles sont pluridisciplinaires, avec des soignants
(aides-soignants, infirmiers), des éducateurs (orthoprothésistes,
kinés), des personnels administratifs et de la logistique, et chose trés
importante, des cadres et des non-cadres »,a expliqué al’APM Marie-
Jeanne Fontugne, qui a participé aux travaux sur la reconnaissance
et la justice procédurale. « Les équipes avaient ‘carte blanche'», a
ajoutéladirectrice, reconnaissant que cette terminologie « avait fait
beaucoup glosé dans I'hépital ». «Evidemment on vit dans un contexte
contraint, tout n'est pas possible, les financements ne sont pas exten-
sibles, mais dans ce cadre-la, toutes les idées sont bonnes a exposer
etatester». «Nous avions des fiches-action, avec un tableau de repor-
ting, des indicateurs, un calendrier, une évaluation. L'intérét était que
I'évaluation était trés rapide, on pouvait se rendre compte tout de suite
sicamarchait ou pas, et réajuster derriére »,a complété Marie-Jeanne
Fontugne. «lly avait aussi des réunions intermédiaires avec I'ensemble
dupersonnel, etavec la direction avec laquelle on a travaillé en concer-
tation et non pas ‘contre’».

DE NOMBREUX ENSEIGNEMENTS

ET UNE REORGANISATION RAPIDE

«On était sur la qualité de vie au travail. Et ce qui est trés intéressant,
c'est que trés vite, les freins a la qualité de vie au travail [se sont
révélés étre] le fait de ne pas faire un travail de qualité. C'est-a-dire
qu’en traitant de la qualité de vie des personnels, en leur posant la
question des freins a leur qualité de vie, derriére, ils vous disent ‘il
faut améliorer la qualité de service aux patients’», a expliqué Héléne
Antonini-Castera. Par exemple, I'équipe «pro-action » sur I'h6-
pital de jour a relevé que les patients devaient faire quatre fois la
queue, ce qui générait des tensions chez les salariés. Elle a donc
planché sur un nouveau circuit du patient, qui aujourd’'hui « n‘at-
tend plus a quatre endroits ». Des réunions de concertation ont
étéinstaurées. Le circuit de consultation de podologie, « quin‘était
pas clair [pour les salariés] et pour les patients, a été repensé », a
expliqué ladirectrice. Les travaux surlareconnaissance et lajus-
tice procédurale ont par exemple abouti a I'instauration de réu-
nions d'équipes pour les équipes de nuit, « qui ont construit un
outil quileur convient ». Un organigramme fonctionnel est en cours
d'élaboration. L'équipe « pro-action» est «en train d'essayer de
trouver un outil qui soit clair pour tout le monde », araconté la direc-
trice. Lensemble de la démarche est considéré comme trés posi-
tive par les deuxintervenantes. Des réorganisations ont été mises
en ceuvre en moins de trois mois, comme la refonte du circuit
d'accueil du patient en hopital de jour donc, mais aussila mise en
place de réunions de service préparées par les salariés, un débat
amorcé avecles cadres et les salariés surl'attributiond'une prime
comme élément de reconnaissance, et lamise en place d'un staff
pluridisciplinaire pour la prise en charge des patients amputés de
membres supérieurs. « Il y a des acquisitions individuelles pour les
personnes quiont participé aladémarche qui sont trésimportantes.
Elles ont aussiappris a se connaitre, donc cela a créé au seinde l'ins-
titut de nouveaux circuits de circulation de I'information, de régle-

LA QUALITE DE VIE AU TRAVAIL
AU SERVICE DE LASATISFACTION DES PATIENTS (suite)

ments de problémes, un sentiment d’appartenance », a ajouté la
directrice, estimant que la démarche «a été, en elle-méme, un
vecteur de la qualité au travail ».

Quatre points de vigilance ont néanmoins été listés, comme lefait
de «ne pas confondre autonomie et indépendance ». « Les premiers
essais se sont parfois faits sans informer 'ensemble des parties pre-
nantes », a expliqué la directrice. Il s'agit aussi de toujours « forma-
liser lacommunication », de « gérer le décalage de maturité entre les
personnels au sein des groupes et les personnels extérieurs au
groupe», et d'intégrer les partenaires sociaux dans la démarche.
« Ce n'est pas simple », a reconnu la directrice. « La démarche est
partie d’eux au départ. Mais du fait de I'expression directe des salariés,
ils se sentent dépossédés des résultats et ils les contestent». Le
CHSCT ad‘ailleurs obtenu qu'une expertise sur la qualité de vie au
travail soit réalisée par un cabinet extérieur.

UNE EQUIPE PRO-ACTION

DEDIEE A LA COMMUNICATION INTERNE

«Mon objectif, c'est que dans trois ans, d’'une facon ou d’une autre, tous
les salariés aient testé cette facon de travailler, cette facon de se poser
les questions, de faire des propositions et d'aller jusqu'a la mise en
ceuvre», aassuré la directrice. En juin a été acté le fait de créer une
troisiéme équipe « pro-action » sur I'amélioration de lacommunica-
tion interne, théme voté par les salariés lors d'une réunion. «Le
consultant va accompagner ce troisiéme groupe mais parallélement
former des participants aux deux premiers pour que ce soit eux qui
accompagnent la création des groupes futurs. L'idée aussi est de for-
maliser [...] la démarche de facon a la développer. On réfléchit avec le
meédecin-chef & la maniére de déployer I'outil notamment aupreés des
cadres, de facon a ce que tous les cadres de l'institut comprennent la
méthode et l'intégrent », aindiqué Héléne Antonini-Castera. ®

DES EQUIPES
«PRO-ACTION» POUR
RECHERCHER DES
SOLUTIONS CONCRETES
D'AMELIORATION

DE LA QUALITE DE VIE
DES PERSONNELS.
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Jean=-Nicolas FICHET, secrétaire général, fondation John Bost
Jean-Louis BENAVAIL, directeur général, APAPH Les Sources de Thues - MAS des Sources
Guy LAURENT, chargé de mission, APAPH Les Sources de Thues - MAS des Sources

Un exemple de reconversion du sanitaire vers le médico-social, en I'occurrence
celle d'une Structure de soins de suite et de réadaptation (SSR) fonctionnelle de

160 lits en une Maison d’accueil spécialisée (MAS) de

40 places pour adultes

handicapés psychiques, a Thués-les-Bains (Pyrénées-Orientales), a été présenté

lors de I'Université d'été de la performance en santé.

Cette opérationaété décrite vendredilors d'un atelier par Jean-Louis
Benavail, directeur général de I'Association pour I'autonomie des
personnes handicapées (APAPH) «Les sources de Thués», qui gérait
le SSR et gere laMAS, et Guy Laurent, chargé de mission a 'APAPH.

LE CONTEXTE D'UN BASCULEMENT SUR 10 ANS

Le «basculement» du champ sanitaire versle médico-social de I'éta-
blissement de 'APAPH s'est opéré en 10 ans, a expliqué le directeur
général de I'association. Il a eu la particularité de faire intervenir des
acteurs du privé —I'APAPH- et du public —le Centre hospitalier (CH)
de Thuir, spécialisé en psychiatrie.

Le Centre thermal de rééducation et de réadaptation fonctionnelle
(CTRRF) de Thués-les-Bains a été créé en 1963 par I'association. ||
comptait un service de neurologie et un service de traumatologie
pour personnes agées. «Cet établissement, qui se portait tout a fait
normalement par rapport aux objectifs fixés, se trouvait dans un dépar-
tement [...]richement doté en places de rééducation fonctionnelle», qui
avaient I'habitude d'accueillir des patients issus d'autres régions, a
précisé Jean-Louis Benavail.

«Quand les schémas régionaux se sont mis en place, on nous ademandé
de faire des prises en charge de proximité», a-t-ilraconté. «Nous avions
unefile active constituée a 80 % de patients de la plaine, a 60 km de chez
nous, [...], des patients transférés de plus en plus tét, avec des risques
de réhospitalisation», a relevé le directeur, ajoutant au tableau «des
départs programmeés alaretraite de nos médecins, une attractivité faible
du cantony, et des tensions de recrutement paramédical.

Le constat, partagé entre I'association et, al'époque, I'ex-Agence
régionale de I'hospitalisation (ARH) Languedoc-Roussillon, a été
d'arréter l'activité SSR. L'association, qui détenait cette seule auto-
risation de soins, était «préte a se dessaisir» de son établissement,
«a condition de maitriser ce transfert», a expliqué son directeur.
Elle avait aussi la volonté de «ne pas abandonner le canton».
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Paralléelement, 'ARH voulait que le CH de Thuir, situé a 45 minutes du
CTRREF, réduise la durée de séjour de ses patients chroniques, dont
certains étaient hospitalisés depuis plus de 15 ans, peut-onlire dans
la publication de TANAP.

«On s'est rendu compte qu'il y avait un projet & porter en lien avec les
équipes hospitaliéres pour les personnes handicapées psychiques, et
que c'était pour nous une possibilité d'un maintien partiel d’enveloppe,
tout enrépondant a un besoin de santé de proximité», afait valoir Jean-
Louis Benaval. «On avait dans nos manches aussi des fonds propres
solides pour convaincre la tutelle qu'on avait les moyens de le faire».

UNE PUBLICATION
DE LANAP

Cette reconversion est aussi retracée
dans une nouvelle publication

de I’ANAP, dont les participants

de I'Université d'été ont eu la
primeur et qui sera mise en ligne

sur le site de I'agence, nommée
«L'accompagnement médico-social
des personnes adultes handicapées

psychiques, retours d’expérience de reconversions ou de
créations». Cette publication de 120 pages, datée d'aoit,
retrace les retours d'expériences de 12 gestionnaires
sanitaires et médico-sociaux, et donne des clés pour
inciter et réussir une telle reconversion.

Télécharger
la publication
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REORGANISATION DE L'OFFRE ET CONVERSION DE PLACES DU SANITAIRE VERS LE MEDICO-SOCIAL:

L'APAPH s'est par ailleurs associée dés l'origine aux associations de
familles (UNAFAM 66) et de patients (un Groupe d'entraide mutuelle
-GEM- «prochen), a-t-il ajouté.

DES VA-ET-VIENT ENTRE LA FUTURE MAS ET LHOPITAL
L'association et 'hépital avaient «unintérét commun a agir», notam-
ment parce que les futurs usagers de la MAS étaient les patients
del'hopital. «Aprés quelques résistances bien Iégitimes, un vrai travail
s'est fait dans le cadre d'une équipe mixte pour [...] bien maitriser les
besoins des usagers et donc les compétences a acquérir pour nos
équipes». Le directeur a souligné le «gros travail a faire sur la
formation».

Guy Laurent, qui estintervenu lors de I'atelier, a précisé qu'il était au
moment du projet cadre supérieur de pole au CH de Thuir. «On s'est
organisé en unité de préparation a la future MAS [...] avec 24 patients
chroniques». Ont été mis en place «des va-et-vient avec le centre de
rééducation» pour des «activités conjointes et partagées».

«Ce travail croisé a permis au personnel du centre de rééducation de
s'approprier quelques concepts, quelques idées de ce qu'est la maladie
mentale, parce que c'était loin de leurs préoccupations [profession-
nelles] al'époquen, a-t-il expliqué.

«Nous avons aussi[...] travaillé sur les bienfaits de la reconversion [de la
prise en charge] des patients psychotiques en MAS [...]. Onainitié toute
une batterie de tests que l'on valideraun an aprés 'ouverture de laMAS,
des tests psychométriques et [...] sur le comportement et les troubles
du comportement des malades psychotiques», a ajouté le chargé de
mission de I'APAPH. Il a par ailleurs souligné le travail réalisé avec le
Centre régional d'études, d'actions et d'informations en faveur des
personnes en situation de vulnérabilité (CREAI).

Une convention de partenariat a été signée entre I'hopital et I'asso-
ciation, ou il était notamment abordé la formation continue «avec
accueil dans le service pour découvrir les futurs usagers», les admissions
(procédure, typologie des futurs usagers), les séjours de rupture
«pour faciliter la fluidité avec I'hbpital qui pourra reprendre le patient si

METHODOLOGIE, OUTILS ET ENSEIGNEMENTS (suite)

APRES UNE RECONVERSION
DE PLACES DU SANITAIRE
VERS LE MEDICO-SOCIAL
(DANS LE CHAMP DU
HANDICAP PSY) IL FAUT
MESURER LA QUALITE

DU SERVICE RENDU

AU RESIDENT.
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besoin sans passer par les urgencesy, et les mises a disposition hos-
pitaliéres avec des vacations de psychiatre et d'infirmier.

La convention prévoyait aussi les futures coopérations. Les deux
partenaires envisagent de créer un Groupement de coopération
social et médico-social (GCSMS) afinde répondre aun appel a projets
pourl'ouverture d'un Service d'accompagnement médico-social pour
adultes handicapés (SAMSAH). La MAS est déja membre du
Groupement de coopération sanitaire (GCS) Pharmacoopé, quigéere
la Pharmacie a usage intérieur (PUI) du CH et assure la dispensation
médicamenteuse auprés des autres membres.

PLUS DE 60 % DES SALARIES DE LA MAS

TRAVAILLAIENT DANS LE SSR

«On a réussi a ne fermer I'établissement que 15 jours entre les deux
phases», s'est réjoui Jean-Louis Benavail. La MAS a ouvert en
octobre 2010. «Jusqu'en 2012, on a continué les formations sur la
prise en charge du handicap psychique [...], le réle du référent, la
meéthodologie de projet, la mise en place d’'un projet d'établissement,
du CVS [Conseil de la vie sociale]», a expliqué Guy Laurent. Certains
personnels du SSR ont suivi des formations qualifiantes, notam-
ment d'Aide médico-psychologique (AMP). Dans I'ouvrage de
retour d'expériences publié par 'ANAP, il est par ailleurs indiqué
que d'un point de vue budgétaire, une partie des moyens alloués
au CTRRF a été transférée sur un autre SSR. «Le financement des
21 premiéres places de la MAS est issu des crédits sanitaires précé-
demment utilisés pour la rééducation fonctionnelle (80 lits au moment
de l'arrét de l'activité)».

Parailleurs, la capacité d'accueil du CH de Thuir a été réduite de 25 lits
d'hospitalisation, et les moyens correspondants ont été affectés ala
création d'une équipe mobile de psychogériatrie et au renforcement
des activités d'autres secteurs d'établissement, indique I'’ANAP.

En matiére de ressources humaines, I'agence précise dans son
document que la transformation d'activité s'estaccompagnéed’'un
plansocial, la structure passant d'environ 90 salariés a 60. «Ont été
majoritairement concernés les salariés les plus proches de l'activité
de rééducation fonctionnelle (praticiens hospitaliers, kinésithéra-
peutes, pharmaciens, etc.)».

L'ANAP note aussi que «les professionnels intervenant a ce jour a la
MAS exercaient, pour prés des deux tiers d’entre eux, au sein du centre
de réadaptation fonctionnelle». ®

Télécharger
la présentation de
Jean-Nicolas Fichet

Télécharger
la présentation de
Jean-Louis Benavail
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ATELIER DE RETOUR D'EXPERIENCE R4 /NSNS,

COMMENT REUSSIR
L'IMPLEMENTATION
D'UN DISPOSITIF DE SUIVI

DES ACTIVITES ?

LEXEMPLE DE GESTACTIV

O

Geovanny OSORIO, doctorant en thése CIFRE, OVE - Laboratoire DISP
Natalie FAURE, directrice, SESSAD de Turquet a La Tour-du-Pin

L'amélioration de la performance du secteur médico-social nécessite des
outils de pilotage aptes a donner rapidement et de facon synthétique une
vision claire et quantifiée des activités réalisées en direction des usagers.

Dans le cadre d'un Contrat pluriannuel d'objectifs et de moyens
(CPOM) conclu entre la fondation OVE! et 'Agence régionale de
santé, visant notamment a « optimiser I'allocation de ressources
aux établissements », I'application de suivides activités GESTACTIV
a été développée et se déploie progressivement dans les établis-
sements de la fondation. Geovanny Osorio, co-concepteur de
I'application, et Natalie Faure, chef de service au SESSAD? du
Turquet a La Tour-du-Pin (Isére) en ont expliqué le principe lors
d'un atelier de retour d'expérience.

Concrétement, GESTACTIV est avant tout un calendrier de pla-
nification des activités réalisées en direction des usagers, mais
aussi de toutes celles de support et de pilotage des profession-
nels. Ces derniers y saisissent, en prévisionnel (sur site ou via
I'interface mobile), I'ensemble des activités a accomplir puis
valident le contexte de leur déroulé. Date d'exécution, ressources
utilisées, lieu géographique et temps passé peuvent étre préci-
sés. Le résultat permet de suivre de maniére fine les activités
d'accompagnement de chaque usager, enintégrant toute la part
de travail effectuée par chaque professionnel.
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GESTACTIVEST AVANT TOUT
UN CALENDRIER

DE PLANIFICATION DES
ACTIVITES REALISEES

EN DIRECTION DES USAGERS.
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L'interface de saisie se veut simple, et le modéle suffisamment
générique pour convenir aux différents types de structures,
tout en permettant d'agréger des modes de fonctionnement
spécifiques. Les données collectées alimentent un ensemble
d'indicateurs de performances, remontés sous forme de
tableaux de bord interactifs; le systéme produit des emplois du
temps types de l'usager et du professionnel, et comprend un
module de facturation. « Grace au tableau récapitulatif des acti-
vités, on sait vraiment ce qui est fait avec chaque enfant, on peut
mieux répondre aux familles et aussijustifier de notre activité aux
tutelles », a témoigné Nathalie Faure, dont le SESSAD accom-
pagne a domicile des enfants handicapés ou ayant des troubles
du comportement. Environ 350 professionnels utilisent actuel-
lement GESTACTIV au sein de la fondation OVE. &

1. La fondation OVE regroupe une soixantaine d'établissements et services spécialisés dans
la prise en charge de I'enfance inadaptée et handicapée, et du handicap mental: Services
d'éducation spéciale et de soins & domicile (SESSAD), Instituts thérapeutiques, éducatifs et
pédagogiques (ITEP), Instituts médico-éducatifs (IME)...

2. Services d'éducation spéciale et de soins a domicile (SESSAD)

Télécharger
la présentation
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AMELIORER SANS CESSE
LA QUALITE DES SOINS

O

Brigitte WERY, pilote d'un processus RH et infirmiére chef d'unité, CH de Luxembourg
Isabelle BRIATTE, cadre de santé, CH de La Rochelle

Ameéliorer sans cesse la qualité des soins, favoriser le bien-étre au travail
dans un contexte contraint économiquement tel est le défi de I'encadrement.
Mesurer la charge de travail et y répondre par une organisation performante
était une gageure. Des équipes ont fait preuve d'imagination, de créativité

en développant des outils, des méthodes manageériales aux services

des usagers et des professionnels paramédicaux.

Fortes de leurs pratiques depuis plusieurs années, Brigitte Wery et La mobilité quotidienne est décrite par tous les sociologues du
Isabelle Briatte ont partagé leurs expérience et présenter deux outils, travail et la médecine du travail comme facteur de stress, pour
avec deux approches mais une méme finalité : la performance en I'ensemble des personnes qui composent I'équipe : le travail en
soins. équipe et la confiance sont des éléments qui contribuent ala qualité
Enpréalable, les deuxintervenantes ontindiqué les apports et limites des soins. Il a fallu réorganiser le travail. Cette réorganisation a
des outils de la mesure de la charge en soins. Ces outils de gestion impliqué d'autres réorganisations en chaine de maniére systé-
mesurent a priori et posterioriles soins donnés (ce qui est fait pour mique telle que I'organisation du service, en terme d'accueil de la
le patient) ou les soins requis (satisfaction des besoins du patient). collégue volante, de marquage claire des produits d'une organisa-
Ces outils ont unimpact sur la qualité des soins et des services, tion matérielle identique d'une unité a l'autre, etc. ®

mais ils présupposent une standardisation des soins par une
nomenclature d'actions de soins infirmiers prévalant. Tout I'enjeu

L i i . Télécharger Télécharger
vise a avoir un score en charge en soins le plus bas possible. la présentation de la présentation d’
Brigitte WERY Isabelle BRIATTE

QUAND UN SOIGNANT

A UNE CHARGE DIMINUEE,

IL PEUT ALLER EN RENFORT
UTILE DANS UN AUTRE SERVICE.

OO
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AMELIORER LES CONDITIONS
DE TRAVAIL DES SOIGNANTS

EN EHPAD:

EXEMPLE DE LARS FRANCHE-COMTE

OO

Jérome MALFROY, directeur de la Performance, ARS Franche-Comté

Monique DECLERC, directrice, CRF de Quingey

L’Agence régionale de santé (ARS) Franche-Comté tire un bilan positif d’'une
expérimentation d'appui a des Etablissements d’hébergement pour personnes dgées
dépendantes (EHPAD) sur le temps de travail des soignants.

UN DISPOSITIF NOVATEUR POUR REPONDRE A UN
CONSTAT DE CONDITIONS DE TRAVAIL DEGRADEES

Le directeur de la Performance de I'ARS Franche-Comté, Jéréme
Malfroy, et I'ancienne directrice du Centre hospitalier (CH) de
Morteau (Doubs), Monique Declerc, ont commenté leur présentation
enamontal’APM. Monique Declercaquittéle CH enavril 2014, alors
que l'accompagnement y était terminé, pour diriger le Centre de
réadaptation fonctionnelle (CRF) de Quingey. A leur connaissance,
ce type de dispositif n'existe pas dans d'autres régions. Un pro-
gramme régional d'inspection sur la prévention de la maltraitance
lancé en 2010 avait mis en lumiére des probléemes de « glissements
de taches » entre professionnels et de « taylorisation » de I'organisa-
tion du travail (évoquant un travail «ala chaine »), a expliqué Jérome
Malfroy. Des établissements déploraient unfort absentéisme et des
difficultés a recruter des soignants. S'appuyant sur ces constats,
I'’ARS alancé une expérimentation d'appui sur le temps de travail des
soignants (infirmiers, aides-soignants, Aides médico-psycholo-
giques -AMP- et Agents des services hospitaliers -ASH). Aprés
quatre premiers EHPAD en 2011, six autres ont rejoint I'expérimen-
tationen 2012, puis 16 en 2013. Aprés ces trois vagues, trois EHPAD
ont demandé et obtenu cet accompagnement en 2014.

REDEPLOYER DU TEMPS DE TRAVAIL DES SOIGNANTS

« ADESTINATION DIRECTE DES RESIDENTS »

Le programme compte quatre phases: diagnostic (environ 6 mois),
définition du plan d'action (1 a 2 mois), accompagnement du chan-
gement (10 a 12 mois) et « capitalisation » des bonnes pratiques.
Cettederniére doit s'achever début 2015, avec notamment larédac-
tion d'un guide, mais I'évaluation des deux premiéres vagues a déja
étéréalisée. Pourl'expérimentation, 'ARS a été assistée par un pres-
tataire, le Centre national de I'expertise hospitaliére (CNEH), pour
un co(t d'environ 200000 euros pour chacune des trois vagues.
L'objectif a été de développer des organisations de soins qui per-
mettent de redéployer du temps de travail des soignants «a desti-
nation directe des résidents» par exemple pour améliorer leur

a Université d'été de laperformance en santé - les actes 2014

LA COLLABORATION

AVEC LES EHPAD A AMELIORE
LE SENS ET LA DYNAMIQUE
DU TRAVAIL DES EQUIPES.

OO

accompagnement lors des repas et de la toilette, ou encore déve-
lopper I'animation, a résumé Jéréme Malfroy. |l fallait également
remédier a I'écart entre le niveau des prestations proposées en
semaine et celles du week-end. Les contraintes nouvelles pour les
soignants devaient étre compensées par une amélioration du bien-
étre au travail. Parmi la trentaine d'EHPAD inclus, 10 sont publics,
deuxappartiennent au privé abut lucratif, et les autres au privé asso-
ciatif. Cela représente environ un quart des EHPAD de larégion, et
quelque 3000 lits. LEHPAD du CH de Morteau, qui faisait partie de
lapremiére vague, est celui « quia opéré la transformation la plus glo-
bale », a décrit Jérobme Malfroy. Au début de I'expérimentation, il
connaissait un absentéisme de 20% en moyenne avec des pics a
50%, ainsi qu'un turn-over de 40 % par an au sein de I'équipe soi-
gnante, a rapporté Monique Declerc, jugeant que la proximité de la
frontiére suisse ne suffisait pas a I'expliquer. LEHPAD compte
96 places, avec unratio de 0,56 soignant par résident. « Nous sommes
partis du déroulement d'une journée idéale d'un résident, en tenant
compte de sonrythme », a expliqué Monique Declerc. Chaque poste
de travail a été réorganisé de facon a personnaliser I'accompagne-
ment et «redonner du sens au travail». Le temps de repas a été aug-
menté (+1 heure le matin, +45 minutes le midi, +30 minutes le soir),
tandis que les temps de relais entre les équipes ont été réduits en
milieu de journée et concentrés le matin et le soir, passant de 1h30
a30minutes parjour. Des « tempsrelationnels » d'animation et d'ac-
compagnement des résidents ont été mis en place en fin de matinée
et début d'aprés-midi. Le coucher des résidents est devenu plus



tardif, permettant que I'équipe de nuit aide celle de jour, et d'amé-
liorer la qualité du sommeil. Des bindbmes de soignants ont été mis
en place, et unréle pédagogique a été donné aux infirmiers auprés
des aides-soignants et ASH, a poursuivil'ancienne directrice.

DES JOURNEES DE TRAVAIL DE 12 HEURES

Sur la base du volontariat dans un secteur de 33 résidents de
I'EHPAD, une organisation des journées de travail de 11h30 sur une
amplitude de 12 heures (aulieu de 7h30) a été mise en place, ce qui
est «atypique dans le secteur des personnes dgées ». « Celaa permis
d‘apporter une qualité de vie au travail, unrythme régulier, des cycles
de travail, un planning connu longtemps a I'avance. Ne pas travailler
plus de deux jours d'affilée, ne venir travailler que 11 jours dans le
mois. Avoir 12 heures de repos chez soi entre deux journées travail-
lées, pouvoir emmener ses enfants a I'école, avoir moins de frais de
déplacement et surtout du temps pour soi», a détaillé Monique
Declerc. L'ARS a convenu avec les EHPAD qu'il était possible de
mettre en place cette organisation, alors que la réglementation
peut étre interprétée de différentes facons. Cela illustre I'intérét
du cadre expérimental, a noté Jérdme Malfroy. Les organisations
syndicales sont opposées au travail en 12 heures, « mais elles n‘ont
pas mis d'obstacle » au projet, appelant seulement a la vigilance, a
indiqué Monique Declerc. Les élus du personnel faisaient partie du
comité de pilotage interne créé au sein de I'établissement (repré-
sentant I'ensemble des professions) et des réunions spécifiques
ont eu lieu avec eux « chaque fois que nécessaire ». « s ont conduit
leurs propres enquétes pour savoir si le personnel était prét a s'en-

AMELIORER LES CONDITIONS DE TRAVAIL DES SOIGNANTS EN EHPAD :
EXEMPLE DE L'ARS FRANCHE-COMTE (suite)

gager dans cette démarche, et nous avons avancé de concert» en
tenant compte de leurs propositions, a-t-elle affirmé. Tout en
notant qu'une évaluation sur le long terme reste nécessaire, elle
a souligné que I'absentéisme est retombé a zéro dans le service
ou les 12 heures ont été mises en place. « Le personnel demande
que l'on ne parle plus d'expérimentation, et il ne voudrait pas revenir
enarriére », a-t-elle assuré. Elle s'est réjouie du fait que le projet ne
se soit pas limité a des ajustements, mais ait permis une «remise
aplat» de I'organisation du travail.

DES RESULTATS FLUCTUANTS D'UN ETABLISSEMENT
AL'AUTRE

L'expérimentation a permis, pour les EHPAD des deux premiéres
vagues allés «jusqu'au bout », de redéployer environ un Equivalent
temps plein (ETP) de soignant « a destination directe des résidents »,
pour un établissement de 80 lits, a indiqué Jérome Malfroy.
Néanmoins, les résultats ont été «fluctuants d'un établissement a
I'autre ». Deux EHPAD ont abandonné la démarche, d'autres ont
pris duretard. Certains ont connuun changement de direction ou
de chef de projet pendant le programme ou un processus qui les
a beaucoup mobilisés, comme un déménagement. Dans chaque
établissement, I'expérimentation est évaluée par le comité de
pilotageinterne, par le Service de santé au travail et par le consul-
tant extérieur, a précisé Monique Declerc. Lobjectifde 'ARS n'est
pas de généraliser I'expérimentation a tous les EHPAD de larégion,
mais plutét d'«accompagner les établissements quinous sollicitent »,
a affirmé Jérome Malfroy. L'agence a fourni aux trois nouveaux
établissements volontaires en 2014 un cahier des charges type,
et tout ou partie du financement pour les accompagner sur 12 a
18 mois. Le dispositif peut également étre proposé a un établis-
sement dont l'inspection fait apparaitre des difficultés. Des
Services de soins infirmiers a domicile (SSIAD) ont sollicité I'ARS
pour mettre en place cette démarche dans leur champ, ce quia été
engagé enmai 2014, par la sélection de six structures. Ladémarche
a par ailleurs aidé a travailler sur des problématiques voisines, a
observé le directeur de la Performance. Concernant les glisse-
ments de taches en EHPAD, un programme régional d'appui a été
lancé en 2012, permettant de financer une centaine de formations
qualifiantes d'aides-soignants pour des ASH qui « faisaient fonc-
tion». Cela représente une dépense d'environ 3 millions d'euros
sur trois ans. Un réseau d'infirmiers coordinateurs d'EHPAD a été
constitué en Franche-Comté en 2011. Il a produit un « guide de
bientraitance » et des outils pratiques, comme une trame de fiche
de poste générique pour I'infirmier coordinateur, et pour l'infirmier
exercant en EHPAD. &

Télécharger
la présentation
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LA MOBILISATION

DES PROFESSIONNELS,

CLE DE LA REUSSITE D'UNE DEMARCHE
METIERS-COMPETENCES

O

Rodolphe SOULIE, directeur adjoint au département des Ressources humaines, CHRU Lille

UNE DEMARCHE « ANTICIPATIVE ET PREVENTIVE »

La gestion prévisionnelle des métiers et compétences vise a adap-
ter en continu les compétences disponibles aux besoins (quanti-
tatifs et qualitatifs) d'un établissement, en anticipant les évolutions.
Pourle CHRU de Lille, quiemploie prés de 12000 Equivalents temps
plein (ETP), cette démarche, mise en ceuvre dés 2004 est un axe
fortdu projet social de I'établissement. Au sein de laDRH du CHRU,
deuxpersonness'y consacrent d'ailleurs a plein-temps. Démarche
clé, dont «/'enjeu principal est I'anticipation », ainsi que l'indique
Rodolphe Soulié, la GPMC comporte une double dimension indi-
viduelle (mobilité interne, orientation professionnelle, reconver-
sion...) et collective (structuration des politiques liées aux
formations, aux carriéres et au recrutement).

METTRE EN CEUVRE LA GPMC:

UNE DEMARCHE EN TROIS TEMPS

La mise en ceuvre de la démarche GPMC au CHRU a comporté
plusieurs temps. La premiére étape a été laréalisation d'une car-
tographie, informatisée, des métiers disponibles dans I'établis-
sement et des effectifs associés. La démarche métiers
compétences a ensuite été pleinementintégrée dansla pratique
quotidienne del'établissement:I'analyse des compétences struc-
ture ainsiles entretiens professionnels, le recrutement et la mobi-
lité interne et la définition des plans de formation. A partir de 2015,
I'établissement mettra en oeuvre la GPMC dans sa dimension
prospective en identifiant notamment les métiers sensibles et
les compétences critiques. Précisons qu'a ce stade la démarche
ne concerne niles équipes de direction niles médecins.

REPERTORIER ET QUALIFIER LES METIERS:
L'INDISPENSABLE PARTICIPATION DES PROFESSIONNELS
La direction des Ressources humaines alaquelle revient la respon-
sabilité de la définition et de la mise en ceuvre de la GPMC a jugé
indispensable d'y associer les professionnels afin que les métiers
puissent faire I'objet d'une réelle appropriation. Deux écueils
guettent en effet ce type de démarche: la prégnance du cadre sta-
tutaire dansla FPH qui détermine les conditions d'emploi et de rému-
nération et le caractére a priori abstrait de la GPMC pour les
professionnels de terrain.

CONDUIRE LA DEMARCHE GPMC: 700 PROFESSIONNELS
IMPLIQUES DANS LES GROUPES PROJET

La structure projet mise en ceuvre pour la définition des métiers
repose sur l'implication des professionnels de I'établissement. La
démarche est pilotée par un comité de pilotage métiers et compé-
tences, instance stratégique quigarantitle portage institutionnel de
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LES PROFESSIONNELS

DU CHRU DE LILLE
PARTICIPENT DE FACON
CONSEQUENTE A LA
DEFINITION DE LEUR METIER.
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ladémarche. Des comités de pilotage métier et des groupes de travail
pluridisciplinaires en charge de la définition des métiers luisont asso-
ciés. Dans ce cadreI'élaboration des métiers est confiée adesrepré-
sentants dumétier concerné, adesreprésentants del'encadrement
et desdirections métiers concernés. Outrelavalidation parle comité
depilotage dédié aladémarche, une présentation aux organisations
syndicales est également prévue.

PROMOUVOIR LA DEMARCHE : UNE COMMUNICATION
INSTITUTIONNELLE LARGE ET DES FORMATIONS DEDIEES
Limplication des professionnels dans la démarche a été complétée
d’'une communication institutionnelle large a destination des pro-
fessionnels concernés par chaque démarche métier, de I'encadre-
ment et de la communauté hospitaliére dans son ensemble. A cet
effet, des modalités de communication diverses et parfois originales
ont été utilisées: assemblées générales des métiers, conseils de
pole, forums emplois-métiers... Des formations ciblées ont en outre
été organisées a destination de I'encadrement afin d'expliquer et
promouvoir les objectifs de la GPMC. Ces efforts ont porté leurs
fruits et «la culture GPMC est désormais bien établie au CHRU » estime
Rodolphe Soulié.

MAINTENIRLADYNAMIQUE:

DES PERSPECTIVES NOUVELLES

Gageons que cette culture bien établie permettra al'établissement
d'adresser a terme quelques-unes des problématiques soulevées
par les participants al'atelier. Commentidentifier des compétences
et parcours spécifiques au sein de métiers massivement représentés
comme celui d'infirmier ? Quid de I'extension de la démarche aux
professions médicales ? Et quel impact sur les métiers du dévelop-
pement des coopérations entre professionnels de santé? &

Télécharger
la présentation


http://www.performance-en-sante.fr/fileadmin/user_upload/UDT_AOUT2014/PDF/Presentation/B-REX/R7_SOULIE.pdf

INTERVIEW

CONCLUSION DE...
CHRISTIAN ANASTASY,

directeur géneral de TANAP

par Thierry Guerrier, journaliste-présentateur
O

Thierry Guerrier : Christian Anastasy, je voudrais que
I'oncommence avec quelques mots surle 1¢ biland’en-
semble que vous tirez de ces deux journées?

Avant de me lancer dans un bilan, je voudrais d'abord
remercier Jean-Yves Grallquinousaaccueillisdanssaville,
FrédéricVanRoekeghemd'avoirinterrompusesvacances
pour venir nous rejoindre, et plus généralement tous les
intervenants qui ont enrichi ces deux jours de débats.

Sur le bilan lui-méme, d'un point de vue quantitatif
d'abord, on avait 539 inscrits a I'ouverture du Congrés
et 502 présents hier, sur la journée du vendredi. C'est
tout a fait remarquable, c'est la premiére fois que I'on
constate cela. La progression de I'affluence a I'Univer-
sité d'été de la performance en santé est permanente
depuis Avignon ou nous étions 250 environ (2011).

D'un point de vue qualitatif, je trouve intéressant cette
alternance de pléniéres avec des grands témoins, des
personnalités de haut niveau quiviennent partagerleur
vision des choses, et puis ces retours d'expérience, qui
sont la marque de fabrique de 'ANAP. La marque de
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fabrique de 'ANAP c'est au fond de permettre la trans-
mission de savoir, entre des professionnels qui ont fait

des choses sur le terrain, et d'autres équipes qui ont
envie de faire des choses analogues.

T. G.: L'intervention de Gilles Herreros, sociologue
des organisations, a été remarquée. Qu‘'enavez-vous
pensé?

Gilles Herreros, ne s'inscrit pas dans la ligne de 'ANAP.
Ila exprimé une réserve quant aux concepts de perfor-
mance et a la sémantique managériale, nous obligeant
a prendre du recul par rapport a notre propre termino-
logie. En cela, I'Université d'été de la performance en
santé garde son statut delieud’'échange, ol des points
devuedifférents, décalés,iconoclastes doivent pouvoir
s'exprimer librement.

T. G.:Rendez-vous |'an prochain ?

Il'y aura donc une 5™ édition, je vous le confirme, qui
sera probablement davantage centrée sur la place de
l'usager dans|'amélioration du fonctionnementde sys-
téme de santé. Merci a tous, al'année prochaine.
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